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Ensihoidossa koodi 785, joka tarkoittaa mielenterveysongelmaa, on yksi yleisimmista vastaan
tulevista. Taman liséksi ensihoitajat kohtaavat mielenterveyden ongelmia myds muilla
tehtévakoodeilla tulleissa tehtavissa. Avohoidon lisd&ntymisen vuoksi mielenterveysongelmaisen
kohtaaminen paivystyksellisesti on lisdantynyt. Ensihoidossa ei kuitenkaan ole kaytossa mitdén
protokollia tai yhtenaisia kaytantoja mielenterveyspotilaan kohtaamisen tai haastatteluun.

Tasséd  opinndytetyossd haetaan integroivan  kirjallisuuskatsauksen avulla  tietoa
mielenterveyspotilaiden kohtaamisesta, sekd haastattelusta. Lahteend on kaytetty ulkomaisia
tutkimuksia ja ohjeistuksia, seka kotimaisia ettd ulkomaalaista psykiatrian ja ensihoidon
kirjallisuutta. Tyon tilaajana toimii Etel&-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri, joka voi hyddynt&a
opinnaytety6ta ensihoidon henkildston tiedon lisaédmiseen. Tyén tavoitteena oli myds parantaa
ensihoidon laatua esittdmalla selked yhtendinen hoitokdytdntd —mielenterveyspotilaan
kohtaamiseen.

Tutkimuksen tavoitteena on saada konkreettisia ohjeistuksia, miten tunnistaa erilaiset
ensihoidossa oleelliset mielenterveyden hairidt, miten kohdataan psykiatrinen potilas, miten
potilasta voi haastatella ja mita tietoja hanelta olisi hyvé saada selville.

Tietoperustassa esitelladn ensihoidossa kohdattavia mielenterveyden hairigita: skitsofrenia, muut
psykoosit, kaksisuuntainen mielialahairio ja persoonallisuushéiriét. Tutkimus itsessaan suoritettiin
kerd&malla tietoa eri lahteistd, muodostaen kaytdnnonléheisen kokonaisuuden, jonka ohjeita
potilaan kohtaamisesta ja haastattelusta on helppo soveltaa ensihoitoymparistoon.

Tarkeintd mielenterveyspotilaan kohtaamisessa on kunnioittava kohtelu, empaattinen asenne ja
potilaan kuunteleminen, seka aito halua auttaa potilasta. Potilaiden kokemukset ensihoidossa
vaikuttavat pitkélle heid&n jatkohoitonsa onnistumiseen asti. Ensihoitajan térkein tehtva on
kirjata potilaan l&htotilanne, seka sosiaalinen ettd fyysinen ympéristd mahdollisimman tarkasti.
Potilaan haastatteluun voidaan kayttaa siihen luotuja apuvélineitd, kuten MSE:ta tai PPEAT-
tyokalua. Yhtendiset kirjaus- ja haastattelukdytanndt parantavat ensihoidon laatua,
potilasturvallisuutta ja kommunikaatiota jatkohoitolaitoksessa.

Tutkimuksessa selvisi, ettd ensihoitoon olisi hyva tuoda vakiintuneita kaytanttja, protokollia ja
tydkaluja mielenterveyspotilaan kohtaamiseen.

Asiasanat: ensihoito, mielenterveys, mielenterveyshairio, mielenterveyspotilas, haastattelu,
potilaan kohtaaminen
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One the most common response code in emergency nursing is 785, which means a patient with a
mental health problem. In addition, paramedics encounter a lot of mental health problems also in
other responce codes. Due to increasing amount of patients in out-patient care, the number of
mental health patients in the acute care has increased. However, there are no protocols or
concerted practices how to encounter or interview a mental health patient in acute care.

This thesis searches information about encountering and interviewing mental health patient
trough an integrative literature review. Information is gathered from foreign studies and
guidelines, domestic and foreign psychiatry and emergency nursing literature. The orderer of this
thesis is The South Ostrobothnia Hospital District, which can take advantage of this thesis for
increasing the knowledge of the emergency nursing personnel. The aim of this thesis was also to
improve the quality of emergency nursing by presenting a simple coherent practice for
encountering patients in mental health tasks.

The aim of this thesis is to obtain concrete guidelines on how to identify the mental health
problems that are essential in emergency nursing, how to encounter psychiatric patients, how
patients can be interviewed and what kind of information is vital to be collected from the patient.

The theoretical base presents mental disorders encountered in acute care: schizophrenia and
other psychoses, bipolar disorder, and personality disorders. The research itself was carried out
by collecting information from different sources to form a practical package, creating a guideline
which is easy to apply the emergency care environment.

The most important thing in facing a mental health patient is respectful treatment, an empathetic
attitude, listening what the patient has to say, as well as a genuine desire to help the patient.
Patient’s experiences from emergency care have an effect to the success of their whole follow-up
care. Paramedics main function is to record the patient's initial situation and the environment as
closely as possible. There are utilities created to use when interviewing the patient, such as MSE
or PPEAT tool. Uniform accounting and interview practices improve quality of acute nursing,
patient safety and communication with the further care facility.

The study found that emergency nursing needs established practices, protocols, and tools for the
encounter of mental health patient.

Keywords: emergency nursing, acute care, mental health, mental health patient, mental health
issues, interview, facing the patient
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1 JOHDANTO

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen psykiatrisen erikoissairaanhoidon raportin mukaan vuonna
2013 psykiatrisessa erikoissairaanhoidossa oli 26 561 potilasta, ja psykiatrisessa
avosairaanhoidossa 159 131 potilasta (Rainio, Raty 2015, 1). Mielenterveysongelmista kérsivat
potilaat ovat haasteellinen potilasryhma sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa. Ensihoidossa
joudutaan yh& useammin tekemisiin akuuttien psykoottisten hairididen, huumeiden kayttajien,
sekd itsemurhaa yrittdneiden potilaiden kanssa. Syy potilasméaarien lisddntymiseen on
psykiatristen palvelujen suuntaaminen enemméan kohti avohoitoa, sekd@ lyhentyneet hoitoajat.
Psykiatriset potilaat saattavat myos olla yhteistydhaluttomia ja jopa aggressiivisia hoidettavia,
eikd heilla valttamatta ole sairaudentuntoa. Ensihoidolla on myds téarked rooli potilaan
tahdonvastaiseen hoitoon saattamisessa. Mielenterveysongelmaisen potilaan kéytés ja huono
hoitomyontyvyys saattaa aiheuttaa ongelmia hoitoon toimittamisessa. (Castrén, Kurola, Lund,
Martikainen & Silfvast 2013, 657.)

Ensihoidossa ei ole mitddn systemaattista mallia mielenterveyspotilaan kohtaamiseen, vaan
jokainen hoitaja kehittdd oman tapansa aikaisempien kokemuksiensa, ja potilaan sen hetkisen
tilan perusteella. Potilaan auttaminen kuitenkin vaatii selkedn toimintasuunnitelman hankalia
tilanteita varten. Koska téllaista yhteistd kaytdntoda ei ole, vaan mielenterveyspotilaiden
kohtaaminen perustuu pitkélti vasta tyoelaméssa omaksuttuun hiljaiseen tietoon, koen
tarpeelliseksi tutkia aihetta enemman ja hahmotella tutkimuksen pohjalta kaytantoja, joita voisi
soveltaa ensihoitoon. Ensihoitajat ovat terveydenhuollossa roolissa, joka vaatii jatkuvaa
kehittymist&. Alana ensihoito on nuori, ja uusia hoitovalineitd ja tapoja tulee jatkuvasti lisaa.
Ensihoidolla on jatkuva paine kehittya ollakseen kustannuksellisesti kannattavaa, ja tayttadkseen
vaativat laatukriteerit. Sama paine kehittyd tulee vaikuttamaan myds mielenterveyspotilaan
kohtaamiseen. Ensihoidon rooli tulee mahdollisesti jopa lisd&ntymé&én tdmén potilasryhman
hoidossa.

Kéaypahoidossa on laadittu suosituksia mielenterveyden hairididen hoitoon, joita voi hyédyntaa
tassa opinndytetydssa. Suosituksia on tehty muun muassa depression, skitsofrenian, epavakaan
persoonallisuuden sekd huumeongelmaisen hoitoon. (Kdypéa hoito. viitattu 24.11.2015.)

Suomessa sairaanhoitajien asenteita mielenterveyspotilaisiin on tutkittu useassa AMK- ja YAMK-



opinndytetydssa seka muutamassa pro gradu -tydssa. Néista esimerkkeind Satu Pietilan (2013)
YAMK-opinnéytetyd: "Sairaanhoitajien mielenterveys ja paihdeosaaminen” sekd Paula Rannen
(2009) pro gradu -tutkielma: "Hoitajien asenteet mielisairautta ja mielenterveyspotilaita kohtaan”.
AMK-tason tutkimuksissa samoja asioita ovat kasitelleet muun muassa Susanna Rautio, Mikko
Reinikainen ja Joanna Seivi (2014) opinndytetyossaan: “ENSIHOITAJIEN AMMATILLISET
VALMIUDET KOHDATA MIELENTERVEYSPOTILAITA - Selvitys Varsinais-Suomen
aluepelastuslaitoksen ensihoitajien nakemyksista sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa” seka

Maija Manninen (2012) tydsséan: Mielenterveysongelmista kérsivd potilas sairaalan

ulkopuolisessa ensihoidossa”.

Naissa tutkimuksissa on todettu, ettd hoitajien ammatillisuus on padsaantdisesti hyvaa ja he
pyrkivdt suhtautumaan mielenterveyspotilaisiin asiallisesti ja myétatuntoisesti. Ongelmia on
koettu etenkin aggressiivisten paihdepotilaiden kohtaamisessa. Osaamisen puutetta ilmeni
psyykenlddkeosaamisessa, aggressiivisen potilaan  kohtaamisessa sek& psykiatriseen
hoitopolkuun ohjaamisessa. Ongelmaksi on valilla koettu myos psykiatrisen potilaan somaattinen
tutkiminen. Mielenterveyspotilaan kohtaaminen vaatii hoitajalta enemman herkkyyttad ja
heittdytymista kuin somaattistesti sairaan potilaan, joten tdman potilasryhmén kohtaaminen on
sairaanhoitajalle myds kuormittavaa. Sairaanhoitajien ja ensihoitajien pakolliseen koulutukseen
sisaltyy 10-11 opintopistettd mielenterveyteen liittyvia teoriaopintoja ja k&ytdnndén harjoittelua.
Syventavaan koulutukseen on useimmissa ammattikorkeakouluissa valittavissa lis&é& kursseja.
Aikaisemmissa aiheesta tehdyissa tutkimuksissa kdy myds ilmi, ettd hoitajat toivovat lisaa

opastusta mielenterveyspotilaan kohtaamiseen.

Mielenterveyspotilaan kohtaamisesta tutkimuksia kuitenkin [6ytyi vahdn. Suomessa ei ole
aikaisemmin tehty sellaista systemaattista  kirjallisuuskatsausta, joka keskittyisivat
mielenterveyspotilaan kaytokseen seké siihen vaikuttamiseen. Erikseen on tutkittu muun muassa
itsemurhaa, kuten Leevi Suominen (2012) tydssaan: “ltsemurhalla uhkaavan potilaan
kohtaaminen sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa”, seka vakivaltaisen tai psykoottisen potilaan
kohtaamista. Halusin kuitenkin itse saattaa mielenterveyspotilaan kohtaamisen ensihoidossa
kokonaisuudessaan saman opinndytetyon alle. Ensihoidossa mielenterveyden ongelmien kirjo
on laaja ja mielenterveysosaaminen on omasta mielestani hyvin térked osa hoitotasoista

ensihoitoa.



Ulkomailla on tehty jonkin verran tutkimuksia tasté aiheesta. Mielenkiintoisimpana vuonna 2008
valmistunut "Paramedics in Australia. Contemporary challenges of practice.”, jossa annetaan
paljon kaytdnnon ohjeita mielenterveysongelmaisen tunnistamiseen ja kohtaamiseen. Kaikissa
ulkomailla tehdyissa tutkimuksissa on kerrottu protokollien sekd mielenterveysosaamisen
puutteesta paivystyksellisissé olosuhteissa kautta maailman. Protokollien laatiminen ja tdhén
asiaan keskittyminen on siis melko tuore suuntaus maailmanlaajuisestikin. Ulkomaille on laadittu
jonkin verran ohjeistuksia paivystyksen henkilokunnalle, ja néitd voi minusta hyddyntdd melko
suoraan ensihoitoon, esimerkkind Anne Mantonin (2013) tullut tutkimus "Care of the Psychiatric

Patient in the Emergency Department”.

Aikaisemmissa tehdyissd AMK-tutkimuksissa on keskitytty paasaantdisesti kokemusperéisen
tiedon kokoamiseen, joten télla hetkelld olisi hyva yhdistelld kaikki tamé kerdtty tieto yhtendiseen
teoreettiseen kirjallisuuskatsaukseen. Englannin kielelld on julkaistu kattavia kuvauksia kyseisen
potilasryhman kohtaamisesta, mutta tiedonhakua tehdessani huomasin, ettd suomeksi naita
tietoja ei ole koottu mihink&&n yhtenaiseen raporttiin. Tdma oli siis yksi syy, miksi halusin tehda
aiheesta opinnéytetyon.

Opinndytetyo tilaajana toimii Eteld-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri. Se on muodoltaan integroiva
kirjallisuuskatsaus, joka ottaa kantaa mielenterveyspotilaan kohtaamiseen sekd@ potilaan
haastatteluun ja tutkimiseen. L&hdemateriaalina on kéytetty seka ulkomaalaisia ettd kotimaisia
tutkimuksia ja psykiatrian teoksia.



2 MIELENTERVEYSPOTILAS ENSIHOIDOSSA

2.1 Ensihoito

Ensihoitoa on &killisesti sairastuneen tai loukkaantuneen potilaan kiireellisen hoidon antaminen ja
tarvittaessa potilaan kuljettaminen hoitoyksikkdon. Ensihoitopalvelu on osa terveydenhuoltoa.
Terveydenhuoltolaissa ~ maaritetddn  esihoitopalvelu  sairaanhoitopiirien  jarjestamaksi.
Ensihoitopalvelun yksikélla tarkoitetaan ensihoitopalvelun operatiiviseen toimintaan kuuluvaa
kulkuneuvoa ja sen henkiléstda. Ensihoidossa hoitotason yksikdssa voi tydskennelld ensihoitaja
AMK tai laillistettu sairaanhoitaja, joka on suorittanut 30 opintopisteen lisékoulutuksen. Toinen
hoitaja voi hoitotason yksikossa olla terveydenhuollon ammattihenkildistd annetussa laissa
tarkoitettu terveydenhuollon ammattihenkilo tai pelastajatutkinnon taikka sitd vastaavan
aikaisemman tutkinnon suorittanut henkilé. (Sosiaali- ja terveysministerion asetus
ensihoitopalvelusta 2011. Viitattu 7.12.2015.) T&ssa tutkimuksessa ensihoitajalla tarkoitetaan
sairaanhoitajaa tai ensihoitaja AMK:ta. Ensihoidon alueena opinnéytetydssd on Etela-
Pohjanmaan sairaanhoitopiirin  kuntayhtyman alue, joka kuuluu Tampereen Yliopistollisen
sairaalan erityisvastuualueeseen. Asukkaita sairaanhoitopiirin alueella on 198 242. (Kunnat.net
2014. Viitattu 7.12.2015.)

2.2 Mielenterveys/mielenterveyspotilas

Mielenterveyden maéarittely ei ole yksiselitteitd. Mielenterveyslaissa mielenterveystyélla
tarkoitetaan yksilon psyykkisen hyvinvoinnin, toimintakyvyn ja persoonallisuuden kasvun
edistamistd, seka mielisairauksien ja muiden mielenterveydenhairididen ehkaisemistd,
parantamista ja lievittdmistd. Mielenterveystyohon kuuluvat mielisairauksia ja muita
mielenterveydenhdiridita poteville henkildille heidan |aéketieteellisin - perustein arvioitavan
sairautensa tai hairionsa vuoksi annettavat sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut.
(Mielenterveyslaki 1990/1116, 1 8).

Kunnan sosiaali- ja terveydenhuolto vastaa alueensa asukkaidensa mielenterveyden héirididen
ehkaisystd, varhaisesta tunnistamisesta, asianmukaisesta hoidosta sekd kuntoutuksesta.
Mielenterveyden hoidossa avopalvelut ovat ensisijaisia. Mielenterveyspalveluja jarjestetdan myos


http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1990/19901116#a1116-1990

erikoissairaanhoidon psykiatrian poliklinikoilla ja psykiatrisilla osastoilla. Namé& hoitomuodot
jarjestaa sairaanhoitopiirin kuntayhtyma. (Sosiaali- ja terveysministerio. Viitattu 7.12.2015.)

Mielenterveyspotilaan hoidossa tarkeimmat lait ovat mielenterveyslaki, jossa méaritelladn muun
muassa edellytykset pakkohoidosta, laki potilaan asemasta ja oikeuksista seka lastensuojelulaki.
Tahdosta riippumatonta  hoitoa voidaan antaa mielenterveyslain,  péihdehuoltolain,

tartuntatautilain ja kehitysvammaisten erityishuoltolain perusteella.

Ensihoidossa mielenterveyspotilas kohdataan yleensd, kun potilas ei pysty huolehtimaan
itsestaan tai on vaaraksi itselleen tai ymparistélleen. Tassa opinndytetydssa mielenterveyspotilas
méadritelladn 1CD-10 tautiluokituksen mukaan maéaritellyn sairauden perusteella. Sairauden
perusluokat ovat dementia, elimelliset aivo-oireyhtymat, ladkkeiden aiheuttamat kayttaytymisen
sekd aivo-oireyhtyman  hairiot,  skitsofrenia,  psykoosipiirteinen  persoonallisuus  ja
harhaluuloisuushairiét, mielialah&iriét, neuroottiset hairiot, fysiologisiin tekijoihin liittyvat
kayttaytymisoireyhtymat, alyllinen kehitysvammaisuus, aikuisin persoonallisuus- ja kaytoshairiot,
psyykkisen kehityksen hairiot seka lapsuus- ja nuoruusidssa alkavat kéaytds- ja tunnehéiriot.
(Castrén, Kinnunen, Helveranta, Laurila, Paakkonen, Pousi & Vaisanen 2012. 238.)

Tassa opinndytetydssa kasitelladn sellaisia mielenterveydenhdiriditd, jotka vaikuttavat potilaan
kéytokseen niin, ettd han saattaa muuttua haasteelliseksi kasitelld. Haasteellinen kaytos
katsotaan tassa tyossa sellaiseksi, ettd se aiheuttaa ensihoitajalle tilanteen, jossa han joutuu
kayttamé&an sellaisia vuorovaikutus- ja haastattelutaitoja, joita han ei valttdmattd muiden

potilasryhmien kanssa tarvitsisi.

2.3 Potilaan kohtaaminen ja tutkiminen

Potilaan kohtaaminen on tarkein osa ensihoitoty6td. Kohtaaminen hoitotydssa perustuu
luottamukseen, turvallisuuteen, karsivallisyyteen, yksiléllisyyteen, huolehtimiseen seké
hoitajuuteen. Hoitajan suhtautumista asiakkaisiin méaarittelee pitkalle se, kuinka hén suhtautuu
itseensé ihmisend. Potilaan huomioiminen ja kommunikaation onnistuminen on kriittisin osa myds
mielenterveyspotilaan hoitoa. Vuorovaikutus on tarkeé asia potilaan kohtaamistilanteessa. Siihen

vaikuttavat sanallinen ja sanaton viestintd. Vuorovaikutuksen tavoitteena on paasta potilaan ja

10



hoitajan valilla yhteisymmarrykseen tilanteesta. (Kyngas, K&ariainen, Poskiparta, Johansson,
Hirvonen & Renfors 2007. 11, 39; Haho 2009, 32.)

Tassa tutkimuksessa potilaan kohtaamiseen kuuluu ensihoitotilanteeseen valmistautuminen ja
tilannetietoisuuden yll&pitdminen, kontaktin luominen potilaaseen, seka potilaan systemaattinen
tutkiminen ja haastatteleminen. Opinndytetydssa huomioidaan sek& ensihoitajan verbaalinen etta
non-verbaalinen viestintd mielenterveyspotilaan ja hénen omaisensa kanssa. Ty0ssa

tarkastellaan kohtaamista hoitajan nakékulmasta.

1



3 MIELENTERVEYSHAIRIOIDEN TAUSTAA

Varsinaista psykiatrista hoitoa tarvitsee elaménséd aikana noin joka kymmenes suomalainen
(Lonngvist & Lehtonen 2011. 22). Terveys, toimintakyky ja hyvinvointi Suomessa 2011-raportin
(2012) mukaan naisista 7% ja miehista 4% on kayttanyt mielenterveyspalveluja viimeisen vuoden
aikana. Yleisimmin palveluja kéyttivat 30-44-vuotiaat ja vahiten yli 64-vuotiaat. Raportissa selvisi,
ettd palvelujen kayttd ei korreloi ihmisten kokemaan mielenterveyteen, ja iso osa psyykkisesti
oireilevista ei hae ollenkaan apua vaivoihinsa. Aikaisemmissa tutkimuksissa on selvinnyt, etta
vain viidesosa mielenterveydenhéiridisista on riittdvassa hoidossa ja yli puolet on vailla mitaan

hoitoa (Joukamaa, Lonnqvist & Suvisaari 2011. 632).

Vuonna 2013 psykiatrisessa erikoissairaanhoidossa Suomessa oli 26 561 potilasta. Hoitopéivia
psykiatrisessa erikoissairaanhoidossa oli vuonna 2013 lahes 1,3 miljoonaa. Psykiatrisessa
avosairaanhoidossa oli runsas 1,8 miljoonaa kayntid ja 159 131 potilasta. Vuodeosastojen
hoitopdivat ovat vahentyneet vuodesta 2006 jopa 29 prosenttia, samalla kun avohoidon k&ynnit
ovat lisddntyneet 23 prosenttia. Miehilla yleisin syy sairaalahoitoon oli skitsofrenia tai paihteiden
vadrinkayttd. Naiset puolestaan tulivat hoitoon useimmiten masennuksen vuoksi. Vuoden 2013
aikana 60 prosenttia erikoissairaanhoidon hoitojaksoista alkoi paivystyksend ja 24 prosenttia
potilaan tahdosta riippumattomalla lahetteelld (M1-lahete). M1-l&hetteelld tulleiden potilaiden
mé&ara on laskenut 27 prosenttia vuodesta 2005 lahtien. Jonkinasteista tahdon vastaista hoitoa
(leposide, eristdminen, kiinnipitdminen) oli saanut 14 prosenttia potilaista. (Raunio & Réty 2015.
1-10.) Myos Etela-Pohjanmaan sairaanhoitopiirilla aikuisten mielenterveyspotilaiden osastojaksot
ovat vahentyneet noin 31 prosenttia vuodesta 2006 vuoteen 2014 mennessa (EPSHP:n tilastot.
Vuodeosastohoitopaivét erikoisaloittain vv. 2000 - 2014. Viitattu 29.12.2013).

Ympéari maailman on nahty vimeisen kymmenen vuoden aikana samanlaista mielenterveyden
hoidon resurssien muokkautumista enemman kohti avohoitoa. Samalla myds hoitopaikkoja
psykiatrisessa hoidossa on vahennetty. Suomessa suurin muutos mielenterveysty6hon tuli 1970-
luvulla, kun psykiatria alkoi siirtyd yha enemman avohoitoon. Samaan aikaan muutkin
mielenterveydenhdiriét kuin psykoosit saivat enemman Kiinnostusta alan tutkijoissa. Alana
moderni mielenterveyden hoito on siis vield melko nuorta. (Lonnqvist & Lehtonen 2011. 19.)
Aiemmin mainitut asiat ovat aiheuttaneet mielenterveyspotilaiden madréan kasvua

paivystyspoliklinikoilla ja ensihoidossa. Aiheesta on tehty lukuisia kansainvalisia tutkimuksia,
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joissa jotkin instanssit ovat ilmoittaneet mielenterveyspotilaiden maardn kasvaneen jopa
kymmenkertaiseksi vimeisen kymmenen vuoden aikana (Shaban 2012. 2). Yh& suuremmaksi
ongelman tekee se, ettd seka paattajat, vakuutusyhtiot, tyo- seka terveydenhuoltopolitikka
tekevét yha selvén eron fyysisten ja psyykkisten sairauksien vélille, eik& mielenterveystyé saa

tarpeeksi rahoitusta kayttoonséa. (Shaban 2008. 5.)

Sairaalan ulkopuolella kohdattavien mielenterveyspotilaiden maérd on jatkuvassa kasvussa.
Eteld-Pohjanmaan esihoidossa koodi 785 (mielenterveysongelma) oli kymmenenneksi yleisin
tehtévakoodi vuonna 2013 (EPSHP:n tilastot. Yleisimmat ensihoidon tehtavéryhmat. Viitattu
29.12.2013). Taytyy kuitenkin ottaa huomioon, ettd mielenterveysongelma voi tulla esiin minka
tahansa muunkin koodin taustalta. Erityisesti itsemurhaa yrittdneet, huumeita kéyttavat ja
psykoottiset potilaat ovat lisddntyneet. Ensihoidolla on myés edelleen térked rooli
tahdonvastaiseen hoitoon toimittamisessa. (Holmstrom, Kuisma, Nurmi, Porthan, & Taskinen
2013. 675.) Suuri osa mielenterveyspotilasta ei kuitenkaan tarvitse ensihoitoa. Ensihoidoissa on
pystyttdvé tunnistamaan pikaista hoitoa vaativat psyykkiset tilat ja erottamaan ne kiireettomista
mielenterveydenhdiridistd. Sairaalan ulkopuolella joudutaan siis usein arvioimaan potilaan
henkistd tilaa ilman mink&4nlaisia tyokaluja tai protokollia. Shabanin (2008) tutkimuksessa
australialaiset ensihoitajat kokivat, ettd ainut "hoito”, jota he mielenterveyspotilaille voivat antaa,
on kuljetus sairaalaan. He eivét kokeneet rauhoittelua ja psykologisen tuen antamista potilaan
hoitamiseksi. Ensihoitajat raportoivat, etté eivat yksikertaisesti osaa hoitaa mielenterveyspotilaita.

3.1 Ongelmia mielenterveyden hairididen hoidossa

Vaikka kaikilla muilla terveyden osa-alueilla lansimaissa yleinen terveys on parantunut,
mielenterveys ei ole kohentunut kokonaisuudessaan samaa tahtia, jota ihmisten elinkaari on
pidentynyt ja fyysinen terveys parantunut. Ongelmana on, ettd mielenterveyden hairiéihin voi
littyd voimakasta toimintakyvyn menetystd, syrjaytymistd, karsimystd ja eldmanlaadun
heikkenemista. (Lonnqvist & Lehtonen 2011. 26-27.)

Mielenterveysongelmia on usein vaikea tunnistaa seka niista karsivien ettd hoitohenkilékunnan
nakodkulmasta. Oireet voivat olla moninaisia, ja ilmentyd seka psyykkisind tuntemuksina etté
fyysisesti, esimerkiksi erilaisina kiputiloina. Mielenterveysongelmaisilla on myés muita ihmisia
suurempi riski sairastua somaattisiin sairauksiin, erityisesti sydan- ja verisuonitauteihin seka

diabetekseen. Potilaat eivat usein tunnista oireitaan tai ole toimintakyvyltd&n sellaisia, etta
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pystyisivat niihin hankkimaan hoitoa. Vaikka mielenterveyden ongelmat sinéllaén eivat lyhenna
potilaan elinik&4, niiden vaikutukset potilaan kykyyn huolehtia itsestdén ovat niin merkittavat, etta
esimerkiksi  skitsofreenikon elinidnennuste on normaalia ihmistd lyhyempi. Toisaalta jotkin
somaattiset sairaudetkin voivat aiheuttaa psyykkisié oireita. Mielenterveyden héirit lisaavét myos
riskia joutua onnettomuuksiin. Lisaksi vanhempien mielenterveysongelmat vaikuttavat lasten
terveyteen ja kehitykseen. (Lénnqvist & Lehtonen 2011. 12-13; Joukamaa, Lénnqvist & Suvisaari
2011. 639.) On kuitenkin hyva muistaa, ettd mielenterveys ei ole mustavalkoinen asia. Kukaan ei
ole koskaan tdysin sairas tai terve. Vakavasti hairiintynytkin potilas kykenee monesti normaaliin

toimintaan elamén joillain osa-alueilla. (Lonnqvist & Lehtonen. 2011. 16.)

Potilaiden pelottavalta tuntuvat oireet, laitoshoitojaksot, pitkét hoitoajat, hoitojen sivuvaikutukset
seka yksinkertaisesti tiedon puute voivat aiheuttaa mielenterveyspotilaisiin kohdistuvia pelkoja ja
epavarmuutta, seka luoda Kielteisia asenteita. Potilaat kokevat syrjintdd ja stigmatisaatiota
sairautensa vuoksi. Ammattilaisten osaamaton suhtautuminen mielenterveyspotilaisiin heikentaa
hoitomyontyvyyttd ja potilaan luottamusta hoitoon. On todettu, ettd ymmaérrys sairauksista
vahent&& henkilokunnan ennakkoluuloja ja parantaa hoitosuhdetta. (Lonnqgvist & Lehtonen 2011.
16.)

Psykiatristen potilaiden erityispiirteitd muihin potilasryhmiin verrattuna on se, ett he ovat usein
sairaudentunnottomia ja haluttomia hoitoon. Mielenterveysongelmat ja paihteiden vaarinkaytto
kulkevat valitettavan usein k&si kdessa. Potilaiden kaytds voi myos olla arvaamatonta, varsinkin
jos kyseessa on paihteiden kéyttd mielenterveysongelman yhteydessd. Myds psykoottiseen
potilaaseen liittyy vakivallan riski. (Kuisma ym. 2013. 657-658.) Mielenterveyspotilaat saattavat
perussairautensa vuoksi esittdd myds muuten haasteellista kaytosta, kuten vaativuutta,

riippuvuutta, dramaattisuutta, epaluuloisuutta tai manipuloivaa kaytosta. (Lonngvist 2011. 39.)

Ensihoidossa ongelmaksi muodostuu henkiloston véahédinen mielenterveystydn koulutus ja
osaaminen, seka aiheeseen liittyvien protokollien puute. Psykiatrista ja somaattista hoitoa on
pitkdan annettu omissa yksikdissaan taysin erilladn toisistaan. Perinteisesti somatiikan puolella
tydskentelevilla hoitajilla on ollut puutteelliset taidot hoitaa mielenterveyspotilaita. Vaikka on
todettu somaattisten sairauksien kohdalla, etta selkeat protokollat parantavat hoitoturvallisuutta,
ei nitd ole mielenterveystyéhon  vield tuotu.  Ensihoitajat  pitdvat  akuutin
mielenterveysongelmaisen kohtaamisessa tarvittavia taitoja tarkeand, mutta keskimadrin arvioivat
osaamisensa riittdmattomaksi. Mielenterveyshdiridisten kohdalla ensihoitajat luottavat usein

intuitioon ja kokemuksen tuomaan tietoon. Kliininen arvio mielenterveyden hairidistd muodostuu
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usein potilaan fyysisista oireista. American Journal of Emergency Medicinen tekemén
tutkimuksen mukaan mielenterveyspotilas saa usein péivystystilanteessa vaaran diagnoosin.
Suurin syy diagnoosin epdonnistumiseen oli ep&onnistunut tai puutteellinen mielentilan arvio.
Arvion epé&onnistumisen suurin Syy oli protokollien puute sekd vé&hdiset ohjeistuksen
mielenterveyspotilaan kohtaamiseen ja systemaattiseen haastatteluun. (Shaban 2012. 3-8;
Shaban 2008. 7-8). Suomessa en loytanyt mistdan ensihoidon jérjestelméstd ohjeistusta
mielenterveyspotilaan  kohtaamisesta, haastattelusta tai kuljetustarpeen méaarittdmisesta.
Olemassa olevat ohjeistukset k&sittavét ainoastaan M1-lahetteelld tulevan potilaan kuljettamisen

jarjestamisen ja poliisin virka-avun halyttdmisen.

3.2 Mielenterveyspotilasta koskevat lait

Mielenterveyspotilaan hoitoa koskevat useat eri lait, sekd potilaan, ettd hoitajan osalta.
Suomessa mielenterveyspotilaan hoitoa eniten koskettava mielenterveyslaki on tullut voimaan jo
vuonna 1991, ja sen riittavyytta on kritisoitu nykypaivana. Muita mielenterveyspotilaita koskettavia
lakeja ovat: laki potilaan asemasta ja oikeuksista, paihdehuoltolaki, sek& lastensuojelulaki
potilaan ollessa alaiké&inen. (Holmstrom ym. 2013. 661.)

3.2.1 Mielenterveyslaki

Mielenterveyslaki turvaa potilaan paasyn hoitoon ja méérittelee erityistilanteet tahdon vastaiseen
hoitoon. Laissa mé&éritelld&dn my6s mielisairauksia ja mielenterveyden hairioitd poteville
annettavat terveydenhuollon palvelut. Ensihoidon kannalta térkein kohta laissa on
tahdonvastaisen hoidon kriteerit. Taysi-ikainen henkild voidaan mé&érittdd tahdon vastaiseen

hoitoon, jos seuraavat kolme kriteeri& tayttyvat;
1) jos hénen todetaan olevan mielisairas;

2) jos hén mielisairautensa vuoksi on hoidon tarpeessa siten, ettd hoitoon toimittamatta
jattdminen olennaisesti pahentaisi hanen mielisairauttaan tai vakavasti vaarantaisi hanen

terveyttaan tai turvallisuuttaan taikka muiden henkildiden terveytta tai turvallisuutta; ja

3) jos mitkaan muut mielenterveyspalvelut eivat sovellu kdytettaviksi tai ovat riittamattomia.
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Alaikdinen voidaan maarata tahdostaan riippumatta psykiatriseen sairaalahoitoon myds, jos
hanelld on vakava mielenterveyden héirio, jonka ei tarvitse vield olla mielisairaus. Muut kriteerit
alaikéiselle ovat samat. (Mielenterveyslaki 1116/1990. 88.) Alaik&isen hoitoon mé&&rd&minen ei
edellytd huoltajan suostumusta, l&éketieteelliset kriteerit ovat merkityksellisempia (Joukamaa,
Lonnqvist & Suvisaari 2011. 646).

Tahdon vastaiseen hoitoon lahettdminen tapahtuu niin, ettd virkasuhteessa oleva
(perusterveydenhuollon) 1&&kari tekee potilaasta tarkkailulédhetteen (M1-lahete), jolla hdn maaraa
potilaan  kuljetettavaksi ~sairaalaan tukittavaksi. Potilaan ilmoittajan ei tarvitse olla
terveydenhuollon ammattihenkild, vaan myés hanen omaisensa voi ilmaista huolen potilaan
tilasta oman kuntansa terveyskeskukseen, jonka ladkari perehtyy potilaan tilaan ja tekee
tarvittaessa M1-lahetteen. Terveyskeskuksessa tutkimuksensa perusteella laakéri voi todeta
ovatko tahdosta riippumattoman hoidon edellytykset olemassa. Sen selvittdmiseksi, ovatko
tahdosta rippumattomaan hoitoon maaraamisen edellytykset olemassa, henkild voidaan ottaa
enintdan neljaksi péivaksi tarkkailuun psykiatriseen sairaalaan. Tarkkailuun otettavan potilaan
M1-l&hetteen on oltava enintddn 3 paivad vanha. Mikali potilas on haluton hakeutumaan hoitoon,
voi valtioon virkasuhteessa oleva la&kari pyytdd polisilta virka-apua potilaan hoitoon
toimittamiseksi. Poliisi on myds velvollinen avustamaan kuljetuksessa, mikali potilaan tila sité
vaatii. (Mielenterveyslaki 1116/1990. 98 . 318.)

Viimeistaan neljantend péivané tarkkailun aikana tulee siitd vastaavan la&karin tehda péatds
ovatko edellytykset hoitoon mééard&miseen tahdosta riijppumatta olemassa, ja kirjoittaa kirjallinen
M2-tarkkailulausunto. Potilasta ja alaikdisen potilaan huoltajia on kuultava myds heidén
mielipiteistddn. Jos edellytyksia hoitoon ei ole, tarkkailusta on luovuttava ja potilaan on lupa
poistua sairaalasta niin halutessaan. Jos tarvetta tahdonvastaisen hoidon jatkamiselle on,

kirjoittaa hoidosta vastaava yliladkari M3-paatoksen. (Mielenterveyslaki 1116/1990 108§, 118.)

Potilasta voi pitdd tahdosta rippumattomassa hoidossa enintdan kolme kuukautta. Jos téna
aikana vaikuttaa, ettd tahdon vastaisen hoidon kriteerit eivat tayty, tulee potilaasta tehda uusi
tarkkailulausunto. Jos kolmen kuukauden jalkeen hoitoa on jatkettava, se saa jatkua enintaan 6
kuukautta, ja jatko on asetettava hallinto-oikeuden vahvistettavaksi. (Mielenterveyslaki 1116/1990
128.)

Potilaan perusoikeuksia voidaan rajoittaa tahdosta riippumattoman hoidon aikana siind méaarin

kuin sairauden hoito, hanen turvallisuutensa, tai toisen henkilén turvallisuus sitd vaatii.
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Rajoittaminen on tehtéva turvallisesti ja ihmisarvoa kunnioittaen. Hoidosta p&éattdd potilasta
hoitava ladkéri, joka saa myds paattdd muista hoidon suorittamisen kannalta valttaméattémista
lyhytaikaisista rajoitustoimenpiteistd. Potilasta voidaan kieltd& poistumasta sairaalan alueelta tai
tietyn hoitoyksikon tiloista ja, jos potilas poistuu sairaalasta ilman lupaa, hénet voidaan noutaa
takaisin sairaalaan. Potilaan poistumisen estamiseksi tai hanen siirtdmisekseen saa
toimintayksikon hoitohenkilokunta kayttad sellaisia tarpeellisia voimakeinoja, joita voidaan pitaa

puolustettavina. Potilas voidaan my6s seuraavin perustein eristdd muista potilaista:

1) jos hdn kayttdytymisensa tai uhkauksensa perusteella todennékdisesti vahingoittaisi

itsedan tai muita,

2) jos han kayttaytymisellddn vakavasti vaikeuttaa muiden potilaiden hoitoa tai vakavasti
vaarantaa omaa turvallisuuttaan tai todennékéisesti vahingoittaa omaisuutta merkittavasti,
taikka

3) jos potilaan eristdminen on valttdmatontd muusta erittdin painavasta hoidollisesta

syysta.

Potilaan eristdmisesta ja sitomisesta paattaa potilasta hoitava ladkéari suorittamansa tutkimuksen
perusteella. Kiireellisiss& tapauksissa hoitohenkilokuntaan kuuluva saa véliaikaisesti eristad tai
sitoa potilaan, minka jélkeen asiasta on vélittdmasti ilmoitettava 1&&karille. Eristdmisen aikana
potilaalle on maaréattava valvova vastuuhoitaja, ja eristys on lopettava heti kun se on tarpeetonta.
Yli 12 tuntia jatkuneesta potilaan eristamisesta ja yli kahdeksan tuntia jatkuneesta potilaan
sitomisesta on viipymatta ilmoitettava potilaan edunvalvojalle tai lailliselle edustajalle.
(Mielenterveyslaki 1116/1990 228.)

Tahdonvastaisessa hoidossa olevan potilaan omaisuuden saa tarkastaa ja ottaa haltuun, seka
hanelle tulleet lahetyksen voi tarkastaa. Nama toimenpiteet on kirjattava potilaskertomukseen.
Myos henkilotarkastuksen voi suorittaa potilaalle, jos hoitava ladkari ndin maaraa. Taméa kasittaa
veri-, virtsa-, puhallus- tai sylkindytteen ottamisen. Taman liséksi potilaan yhteydenpitoa voidaan

tarvittaessa rajoittaa tietyin ehdoin. (Mielenterveyslaki 1116/1990 228.)
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3.2.2  Laki potilaan asemasta ja oikeuksista

Laki maarittad, ettd jokaisella Suomessa pysyvasti asuvalla henkildlla on oikeus ilman syrjintdé
hanen terveydentilansa edellyttdmaan terveyden- ja sairaanhoitoon, niiden voimavarojen rajoissa,
jotka kulloinkin ovat terveydenhuollon kéytettavissa. Hanen hoitonsa on jérjestettdva ja hanta on
kohdeltava siten, ettei hanen ihmisarvoaan loukata sek& ettd hénen vakaumustaan ja hénen

yksityisyyttaan kunnioitetaan. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 782/1992 38.)

Potilaalle on myds annettava tarvittava tieto hanen hoidostaan, mutta vai siind tapauksessa jos
siita ei alheudu vaaraa potilaan hengelle tai terveydelle. Potilasta on hoidettava
yhteisymmarryksessd hanen kanssaan. Jos potilas kieltdytyy tietystd hoidosta tai
hoitotoimenpiteestd, hantd on mahdollisuuksien mukaan hoidettava yhteisymmarryksessa hanen
kanssaan muulla ladketieteellisesti  hyvaksyttavélla tavalla.  Poikkeuksena  tdhén
itseméaéaraamisoikeuteen tulee mielenterveydellinen hairid, kehitysvammaisuus tai muu vastaava
Syy, jossa potilaan katsotaan olevan kykenemdtdn paattdmaan hoidostaan. Jos potilaan
kuuleminen ei ole mahdollista, taytyy hanta hoitaa tavalla, jota voidaan pitdd hanen
henkilokohtaisen etunsa mukaisena. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 782/1992 38. 68.)

Henked uhkaavissa tilanteissa kiireellisté hoitoa potilaalle voi antaa, vaikka potilaan kantaa ei ole
silla hetkella mahdollista selvittdd esimerkiksi tajuttomuuden vuoksi. Jos potilaalla on hoitotahto,
tai han on aikaisemmin ilmaissut selke&sti hoitotahtonsa, voidaan hoidosta pidattaytya. (Laki
potilaan asemasta ja oikeuksista 782/1992 98.)

Laissa madritelladn, ettd terveydenhuollon henkilon tulee kirjata kaikki potilaan hoidon
jarjestamiseen, toteuttamiseen ja suunnitteluun tarvittavat tiedot. Potilasasiakirjoihin kirjattavat
tiedot on merkitty salassa pidettavaksi. Poikkeuksena ne voidaan luovuttaa tuomioistuimelle tai
muille viranomaistahoille, tai potilaan l&hiomaiselle tilanteessa, jossa potilaan voidaan olettaa
sallivan taman. Erityisissa tilanteissa tietoja voidaan myods luovuttaa terveydenhuollon

tutkimustarkoituksiin. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 782/1992 138.)
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4 PERUSTIETOA MIELENTERVEYDEN HAIRIOISTA

Tassa kappaleessa esitelladn ne ensihoidossa keskeisimmin kohdattavat mielenterveyden
hairiot, jotka aiheuttavat ongelmallisia tilanteita. Olen rajannut kasiteltdvat mielenterveyden hairiot
opinnaytetyon rajallisen aikataulun vuoksi skitsofreniaan, muihin psykooseihin, kaksisuuntaiseen
mielialahairiéén ja persoonallisuushairiéinin. Naiden hairididen haasteellisuuden vuoksi ne ovat
myds usein pulmallisimpia ensihoidolle. Muita ensihoidossa usein kohdattavia mielenterveyden
ongelmia ovat erilaiset ahdistuneisuushairiét, masennus seké itsetuhoisuus. Ensihoitajan ei ole
tarkoitus alkaa hoitotilanteessa hakemaan diagnoosia mielenterveyspotilaalle, mutta hanelld olisi
hyva olla perustietoa psyyken sairauksista. Tiedossa oleva mielenterveyden ongelma voi auttaa
ennakoimaan potilaan hoitomyontyvyyttd, seka reagoimaan tilanteisiin ennalta.

4.1 Skitsofrenia

Skitsofrenia on yleensa varhaisessa aikuisiéssa alkava psykoosisairaus, johon sairastuu noin 1 %
suomalaisista. Sairastuneista noin 6% on sairaalahoidossa ja 13% saa sairaalahoitoa vuoden
aikana. Jopa 80-90% sairastuneista on tyokyvyttomyyseldkkeelld. (Skitsofrenia. Kéypa hoito.
2015. Viitattu 5.1.2016.) Skitsofrenian puhkeamiseen vaikuttavat sekd perimd ettd
ympéristotekijat. Skitsofrenia vaikuttaa kongitiivisiin ja emotionaalisiin  toimintoihin - seka
kéayttaytymiseen. Oireet jaetaan niin sanottuihin positiivisiin oireisiin; harhaluulot, aistiharhat,
puheen ja kayttaytymisen hajanaisuus, sekd negatiivisiin oireisiin; tunneilmaisun latistuminen,
puheen koyhtyminen ja tahdottomuus. Skitsofrenian oireet ovat kuitenkin moninaisia ja
yksilllisia. Potilas saattaa kokea vaikeutta pitda ylla ihmissuhteita, ilmaista tunteita tai harrastaa
luovaa toimintaa. Aanet ja harhat voivat olla usein pelottavia ja ahdistavia. Skitsofreniaa ei
kuitenkaan diagnosoida helposti ja leimaavan diagnoosin antamista Saatetaan jopa valttaa.

(Isohanni, Suvisaari, Koponen, Kieseppa & Lonnqvist 2011. 70-72.)

TAULUKKO 1. Skitsofrenian oireet (Isohanni ym. 2011. 76-78; Skitsofrenia. K&ypa hoito. 2015.
Viitattu 5.1.2016.)

o Voivat olla nékd-, kuulo-, tunto-, haju- tai makuaistiin kohdistuvia. Yleisimmin
Aistiharhat o _ . . N
kuuloharhoja, joissa potilas kuulee puhetta, joka on usein syyttelevéa tai uhkaavaa.
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Potilas voi naureskella aanille, keskustella niiden kanssa tai olla poissaoleva. Potilas

saattaa alkaa noudattaa aaniltddn saamia "kaskyja”.

Harhaluulot

Perusteettomia ja jaykkia uskomuksia joista potilas pitaa kiinni vaikka ne olisi osoitettu
virheellisiksi. Potilas voi kokea, ettd hénté hallitsee jokin ulkopuolinen voima, hanen
padhéansa on pakkosyotetty joitain ajatuksia, tai ettd ihmiset pystyvat lukemaan hénen
ajatuksensa. Tavallisia ovat myds paranoidiset harhaluulot, joissa potilas kokee, etté
h&nt& vainotaan. Potilaalla voi myds olla suhteuttamisharhoja, joissa hdn antaa itselleen
keskeisen kuvan ympdristdn normaaleissa tapahtumissa. Han voi esimerkiksi kokea,
ettd lehdissé ja televisiossa kerrotaan hénesté. Naiden liséksi potilaalla voi olla

suurusharhaluuloja ja uskonnollisia harhoja.

Ajatushairiot ja

hajanainen puhe

Potilaalla voi olla ajatusten rakenteen tai siséllén hairidita, jotka havaitaan usein
puheesta tai kirjoituksesta. Puhe voi olla taysin késittdméatonta tai epaloogista. Potilas
saattaa puhua joistain asioista hyvinkin seikkaperdisesti, jopa puhetulvalla, tai vastailla
kysymyksiin vain vihjailemalla. Potilaan kanssa voi olla vaikea keskustella, ajatukset
saattavat vahitellen hakeutua yha kauemmas keskusteluaiheesta. Skitsofreenikolla voi
my0s olla taysin omia sanoja, tai hén voi toistaa kuulemaansa puhetta. Skitsofreenikko

voi hairiintyé helposti ja keskeyttd4 puhumisensa.

Puheen

kdyhtyminen

Potilas voi puhua hyvin niukkasanaisesti, tai vaikka sanoja olisi paljon, puheessa on

hyvin véhan informaatioita. Potilas voi myds toistaa samaa asiaa vasymiseen saakka.

Katatoniset oireet

Katalepsia, stupor, motorinen kiihtyvyys, jaykkyys, autismi, maneerit, oudot kasvojen
ilmeet, kaikupuhe ja kaikukéytds ja oudot ruumiin asennot. Oireet tarkemmin selitetty

katanonisen alatyypin kohdalla.

Hajanainen kéytos

Ajatusprosessin héirié voi estaa skitsofreenikkoa suorittamasta tehtéavia
jarjestelméllisesti tai suunnitelmallisesti. Potilas voi myds kéyttaytyd tavalla, jota ei
pideta yleisesti sopivana; puhua itsekseen, muuttua yhtakkia aggressiiviseksi, tai
pukeutua eriskummallisesti. Potilas voi myds kehittad tapoja ja rituaaleja, jotka hanen on

pakko suorittaa.

Potilaalta voi puuttua spontaanin toiminnan kyky. Talldin han ei jaksa suorittaa

normaaleja arkitoimia, kuten esimerkiksi pukeutua tai sydda. Ulkomuoto saattaa olla

Tahdottomuus o o o _
epasiisti ja likainen. Tahdottomuuteen ei lity masennusta. Se voi pahimmillaan johtaa
taysin liikkumattomuuteen ja mutismiin.

. Potilas on kyvytdn kokemaan mielihyvaa, eiké ole kiinnostunut mielihyvaa tuottavista

Anhedonia

asioita, tai sosiaalisista suhteista.
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— Potilas ei pysty kasvonilmeillaan, eleilladn tai 4&nensdvylldén viestittdméaan tunnetiloja.
Tunneilmaisun . . . o . .
) ) Potilaat saattavat kertoa, etté he eivét kykene tuntemaan mink&énlaisia tunteita. Potilas
latistuminen _ ,
ei ota katsekontaktia keskustellessa.
N Usein psykoosissa olevalle potilailla voi esiintya tilanteeseen sopimatonta tunneilmaisia.
Epésopiva _ o o
o Potilas saattaa nauraa vakavallekin asialle. Tunneilmaisu saattaa olla myds epavakaata,
tunneilmaisu L . . . . L
ja potilaan tunnetilat vaihtelevat nopeasti itkusta nauruun tai aggressiivisuuteen.
Ahdistuneisuutta, neuvottomuutta, toivottomuutta, hAmmennysta tai ristiriitaisuutta voi
Masennusoireet ilmeté psykoosin yhteydessa tai psykoosin jalkitilassa. Tavallista myds skitsofrenian
ensivaiheessa.
Neuropsykologisista  hdiridista tavallisimpia ovat vaikeudet keskittymisen ja
Kognitiiviset tarkkaavaisuuden ylldpitamisessd, uuden oppimisessa, lyhytkestoisessa muistissa,
toimintahairiot tiedon vastaanottamisessa ja kasittelyssd sekd paatdksen teossa. Tajunnan taso ja
orientaatio ovat usein normaaleja.

Skitsofrenia on jaettu alatyyppeihin, jotka eroavat toisistaan oirekuvan perusteella.
Paranoidisessa skitsofreniassa esiintyy usein ajatusten keskittymista harhaluuloihin, ja potilaalla
on usein kuuloharhoja. Td&ma on skitsofrenian yleisin muoto, jossa toimintakyky séilyy yleensa
melko hyvin. Potilaat saattavat olla aggressiivisia, 1&hinn& jos heilla on vainoharhaisia ajatuksia.
Hebefeerisessa skitsofreniassa potilaalla on puheen ja kdytoksen hajanaisuutta, sekd tunteiden
latistumista tai epdasiallisuutta. Siihen liittyy voimakkaita hallusinaatioita ja harhaluuloja. Tass&
skitsofrenian muodossa ennuste on heikko, ja potilaan toimintakyky voi laskea olemattomaksi.
Katatonista alatyyppi& sairastava potilas on fyysisesti havaittavan erikoinen kéytokseltdaan. Han
saattaa jaada fyysiseen jannitystilaan (katalepsiaan), jossa pysyy taysin likkumattomana, samoin
oireena voi olla stupor (tila jossa potilas ei reagoi arsykkeisiin) tai motorinen kiihtyvyys, mutismi
(puhumattomuus) ja oudot ruumiin asennot, stereotypiat (saman asian tai likkeen toistaminen),
maneerit (esimerkiksi outo puhetapa, tai muuten toistuva omituinen kéytés) ja oudot kasvojen
ilmeet sek& kaikupuhe tai kaikukaytds (joissa potilas toistaa tai tekee automaattisesti sen, mita
nakee). Katatoninen skitsofrenia alkaa usein akillisesti. Jasentyméattémasta skitsofreniasta
puhutaan kun muut skitsofrenian tyypit eivat tule kyseeseen. (Isohanni ym. 2011. 72-74;
Punkanen 2003. 111-112.)
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Skitsofreniaan sairastutaan yleensa pitk&n ajan kuluessa, jolloin esioireita tulee usein vuosia tai
vahintddn pdivia ennen varsinaisen psykoosin puhkeamista. Psykoosi voi my6s laueta ilman
ennakko-oireita. Yleens& ensipsykoosin oireet kestavat pidempadn kuin uusiutuvan psykoosin.
(Skitsofrenia. Kéypa hoito. 2015. Viitattu 5.1.2016.) Tavallista on, ettd potilaan toimintakyky
taantuu sairastumista edeltdneen tason alapuolelle. Lapsuudessa skitsofreniaan sairastunut ei
yleensa ylla eldméssééan siihen toimintakykyyn, joka olisi terveend ollut mahdollista. Ennen
psykoosin puhkeamista, ja lopullista skitsofrenian diagnoosia, potilaan oireet ovat usein
masennuksen kaltaisia; ahdistuneisuutta, mielialan laskua ja esimerkiksi keskittymisvaikeuksia
seka muita oireita, kuten eristaytymistéd ja psykosomaattista oireilua. Mita l[ahemmas psykoosia
potilas menee, sitd enemman oirekuvaa alkavat hallita epaluuloisuus ja aistiharhat. (Isohanni ym.
2011. 74-75, 78.) Pitkdan skitsofreniaa sairastanut potilas saattaa repid hiuksiaan

pakonomaisesti ja juoda vetta kyltymattémasti (polydipsia) (Punkanen. 2003. 112).

Ensipsykoosin tunnistaminen on hyvin tarkeéd, silld hoitamattoman psykoosin pidempi kesto ja
hoidon viivastyminen huonontavat potilaan ennustetta (Skitsofrenia. Kaypa hoito. 2015. Viitattu
5.1.2016). Taudin kulku yksittéisell&d potilaalla vaihtelee suuresti. Sairauden edetessa potilas
sopeutuu yleensa sairauteensa ja oppii hyddyntdmaan omia voimavarojaan. Sairauden
ennustetta on pitkaan pidetty huonona, mutta uudet hoitomuodot ovat parantaneet sitd huimasti.
Skitsofreniasta téysin toipuminen on hyvin harvinaista. Sen vaikutukset potilaan elaméén ovat
valtavat; heikkeneva toimintakyky haittaa usein itsenéistymistd, parisunteen muodostamista
opiskelun onnistumista, ja hankaloittavat psyykkistd selvidmistd eld&manmuutoksissa.
Skitsofreenikoilla esiintyy normaalia vaestda huomattavasti enemmén masennusta, sosiaalisten
tilanteiden pelkoa, paniikkihairidita ja pakko-oireista hairiétd. Masennukseen liittyy myos kohonnut
itsemurhariski. Skitsofreenikoiden kuolleisuus muuhun véestdon verrattuna on 2,5-kertainen.
ltsemurhan ja tapaturmaisen kuoleman lisaksi skitsofreenikoilla on suurempi riski sairastua
sydan- ja verisuonitauteihin, hengityselimistén sairauksiin ja ruoansulatuselimiston sairauksiin.
Sairaus hankaloittaa myés potilaan somaattisten sairauksien hoitoa, jos potilas ei hakeudu
hoitoon tarpeeksi aikaisin tai ei hoida itsedan kunnolla. Myds psykoosilaékityksen tiedetddn

lisd&van tiettyjen sairauksien riskid. (Isohanni ym. 2011. 74-75, 82-84.)

Skitsofrenian  hoidossa kaytetddn yhdistelména |&&kitystd sekd psykoterapeuttista ja
psykososiaalista hoitoa. Hoidon tavoitteena on potilaan oireiden lievittdminen ja toimintakyvyn
lisd&minen tai yllapito, sek& uusien psykoosijaksojen estdminen tai vé&hentdminen.

Antipsykoottisen |&&kityksen lisdksi potilas saattaa kdyda terapiassa ja erilaisissa arkielamaa

22



tukevissa kuntoutuksissa. Skitsofrenian hoidossa on myds erityisen tarkeda ottaa sairastuneen
[&hipiiri mukaan hoitoon. Suurimmaksi osaksi hoidosta vastaa psykiatrinen erikoissairaanhoito,
mutta yleensa skitsofreenikot tulevat varsikin ensipsykoosioireilussa perusterveydenhuollon
kautta. Perushoito skitsofreniaan pyritdan yleensa toteuttamaan avohoidon kautta. (Isohanni ym.
2011. 104,107,129; Skitsofrenia. Kaypa hoito. 2015. Viitattu 5.1.2016.)

4.2 Muut psykoosit

Psykoosi on tila, jossa potilaan todellisuudentaju on vakavasti hairiintynyt. Se voi ilmeté
harhaluuloina, aistiharhoina, puheen huomattavana hajanaisuutena tai muuten eriskummallisena
kéytoksend. Psykoosia sairastavien tunnistaminen ei aina ole helppoa, koska psykoottiset
henkilét voivat olla ajoittain oireettomia, tai he kétkevat oireitaan. Skitsofrenian ja
mielialahairididen liséksi psykoosin voivat aiheuttaa useat muut sisdiset tai ulkoiset tekija.
Psykoottiseksi oireilu lasketaan, jos silla on tietty ajallinen kesto ja se téyttaa jollekin héiriélle
ominaiset piirteet. Satunnaiset harhaluulot eivét vield tuo psykoosidiagnoosia. Skitsofrenia on
ylivoimaisesti eniten psykooseja aiheuttava mielenterveyden hairi. Muista psykooseista
yleisimpid ovat muut skitsofreniaryhman psykoosit, kuten skitsoaffektiivinen héirié ja psykoottinen
depressio. (Lonnqgvist & Suvisaari 2011. 134.) Alla olevassa taulukossa on esitetty psykoosin

aiheuttajia ja niiden tunnistamista.

Alkuvaiheessa psykoosin oireet voivat littyd mihin tahansa mielenterveyshairioon tai elaman
kriisitilanteeseen. Oireita voivat muun muassa olla masennus, ahdistus, erilaiset pelkotilat seka
eristaytyminen sosiaalisista suhteista. Psykoosiin edetessa tulee spesifisia ennakko-oireita, joita
voivat olla aistiharhat, ajatusvirheet, harhaluulot ja epaluuloisuus, sek& voimakkaaksi yltyneet
pelkotilat. Potilaalla voi olla hetkellisia tilanteita, joissa psykoottinen oire tulee esiin, mutta usein
se voi olla piileva. Somaattisista sairauksissa johtuvissa psykooseissa ennakko-oireita ei yleensa
ole. (Skitsofrenia. Kaypa hoito. 2015. Viitattu 13.1.2016.)

TAULUKKO 2. Psykoottisten hairididen erotusdiagnostiikka (Lonngvist ym. 2011. 136-151)

Fysiologisesta Psykoottinen hairié voi olla suora seuraus somaattisesta sairaudesta. Diagnostisesti
syysta tarkeimmat oireet ovat aistiharhat ja harhaluulot. On kuitenkin tarke&& pois sulkea
johtuva psykoosi delirium. Esimerkiksi dementioihin liittyy psykoosioireita; Alzheimer-potilailla on usein

23




harhaluuloja, Lewyn kappale-tauti taas saattaa aiheuttaa eldvid ja varikkéita
nakoharhoja. Myds Parkinsonin tautiin, epilepsiaan, MS-tautiin ja aivokasvaimiin voi
littyd psykoottista oireilua. Harvinaisemmista tilanteissa esimerkiksi endokriinisiin tai

autoimmuunisairauksiin voi liitty4 psykooseja.

Kemiallisesta
aineesta

johtuva psykoosi

Tilanne, jossa henkilélle on paihteiden kaytén seurauksena kehittynyt huomattavia
aistiharhoja ja harhaluuloja. Oireet oltava sellaisia, ettd ne eivét yksistadn selity
paihteidenkaytélla tai vieroitusoireilla, eikd potilas itse tunnista niitd paihteista
johtuvaksi. Diagnosointia helpottaa, jos oireilu lakkaa kuukauden kuluttua péihteiden
kéyton lopettamisesta. Oireilu on yleensa kéytetystd aineesta riippuvaa, mutta usein
késittdd voimakkaista eldvan tuntuisia nakoharhoja. Huumeista tavallisimpia
psykoosin aiheuttajia ovat kannabis, amfetamiini ja kokaiini. Amfetamiinin aiheuttama
psykoosi aiheuttaa usein vékivaltaisuutta. Alkoholi aiheuttaa Suomessa suuren osan
kemiallisista aineista johtuvista psykooseista. My6s potilaan kéyttdma laakitys voi
aiheuttaa psykooseja; esimerkiksi kortikostereoidin, antikolinergisesten laékeaineiden
tai ylipddtddn keskushermostoon vaikuttavat la&kkeiden kéyttajien tiedetéén

sairastuneen psykoosiin.

Skitsofrenia

Yli 6kk kestényt psykoottinen tai skitsofreeninen oireilu.

Skitsofreniatyyppine

n hairio

Skitsofrenialle tyypillinen oireilu. Skitsofreniaan erona on se, ettd diagnoosi voidaan
antaa 1kk oireilun jalkeen. Hairio ei kuitenkaan edellytd sosiaalisen tai ammatillisen
toimintakyvyn heikkenemistd. Kéytanndssa tata termia kéytettddn diagnosoinnissa

usein, kun héirién oireilun kestosta ei ole tarkkaa tietoa.

Skitsoaffektiivinen

hairio

Taudinkuvalle ominaista ovat sek& mielialahdirié- ettd psykoosijaksot. Skitsofrenialle
tyypillisi oireita on oltava vé&hintd&n kahden viikon ajan. Tyypillisesti hdiri6 alkaa
harhaluuloilla ja aistiharhoilla, jonka jalkeen korostuvat mielialacireet usean
kuukauden ajan. Skitsoaffektiivinen hairid on yleensd hankala ja Kiistanalainen

diagnosoitava.

Psykoottinen

mielialahéirié

Mielialah&iridlle tyypillisi& oireita; masennus- ja maniajaksoja, sekd psykoottisia

oireiluja vahintadn kahden viikon ajan.

Harhaluuloisuushairi

B

Keskeisend oireena ovat harhaluulot, kuten paranoidinen epéluuloisuus. Suurin osa
harhaluulo-oireilusta on luonnoltaan vainoavia, mustasukkaisia, somaattisia, eroottisia
tai  suuruuskuvitelmiin perustuvia. Harhaluuloisuushairioén ei liity skitsofreniaan
kuuluvia muita ajatushairiéita, harhoja tai tunne-elaman latistumista. Harhaluuloja voi
littyd alkaviin dementioihin ja sekavuustiloihin. Myds runsas alkoholin kéytto tai
huumeet voivat aiheuttaa harhaluuloisen héirion. Harhat eivat valttamétta tule esille
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tavallisessa tilanteessa, potilas voi vaikuttaa tysin normaalilta.

Synnytyksen
jélkeiset psykoosit

Tautikokonaisuus  kasittdd psykoosit, jotka esiintyvdt synnytyksen jalkeisend
lapsivuodeaikana, yleensé kahden viikon sisélla synnytyksesta. Riskiryhmassé tahan
sairastumiseen ovat naiset jolla on ennen synnytysta ollut psykoosi, tai psykoottista
oireilua, puolella sairastuneista ei kuitenkaan ole ollut mitddn oireilua. Tyypillisesti
psykoosi alkaa ensin vasymyksend, itkuisuutena, epaluuloisuutena, ja lopulta
sekavuutena ja hajanaisuutena. Toimintakyky menetetd&n usein. Suurin osa toipuu

psykoosista normaaliksi.

Lyhytkestoinen

psykoottinen hairid

Néille hairidille yhteista on niiden lyhyt kesto, yhdesta péivésté yhteen kuukauteen, ja
potilaat toipuvat niista taysin. Potilaalla on joko harhaluuloja, aistiharhoja, hajanaista
puhetta, tai karkeasti epdnormaalia psykomotorista kayttaytymista. Néille psykooseille
on ominaista vaihteleva mieliala, voimakas ahdistuneisuus, ja harhojen teemojen

nopea vaihteleminen. Potilaat voivat my6s olla sekavia.

Tarkemmin
madrittamaton

psykoottinen hairié

Tallaista diagnoosia kaytetdédn tilanteissa joihin mikddn muu diagnoosi ei sovi.
Potilaalla voi esimerkiksi olla kroonisia kuuloharhoja ilman mitd&n muuta oiretta.

N&ma potilaat ovat usein suuressa riskissa sairastua varsinaiseen psykoosiin.

4.3 Kaksisuuntainen mielialahairio

Kaksisuuntainen mielialah&iri6 on pitkdaikainen mielenterveyden hairié, jossa esiintyy

vaihtelevasti masennus-, hypomania-, mania- tai sekamuotoisia sairausjaksoja, seké véhaoireisia

tai oireettomia vélivaiheita sairausjaksojen Vvélilla. Siihen sairastuu arviolta 1-1,5% suomalaisista,

ja sairastuvuus on usein perinnéllistad. Se alkaa tyypillisesti nuoruusiassa, tai nuorella aikuisialla.

Sairaus jaetaan kahteen péatyyppiin | ja Il. Tyypissa | esiintyy maanisia, masennus- ja

sekamuotoisia jaksoja. Tyypissé Il taas on masennus- ja hypomaanisia jaksoja, mutta ei koskaan

maniaa. Sairausjaksot voivat vaihdella yksittaisind vaiheina tai nopeasti ilman oireetonta

vélivaihetta. Potilas saattaa aamulla olla masentunut, mutta illalla jo kdantya maaniseksi. Oireita

voi myos esiintyd yht&aikaisesti, jolloin potilas voi olla psyykkisesti masentunut, mutta ulospain

vaikuttaa hyvin kiihtyneeltad. (Isometsd 2011.

194-195, 198: Kaksisuuntainen mielialahairio,

Kéypa hoito. Viitattu 13.1.2016.)
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Masennusoireet kaksisuuntaisessa mielialahdiriossd ovat samanlaisia kuin tavallisessa
masennuksessa; masentunut mieliala, mielihyvdn menetys, uupumus, itseluottamuksen tai
itsearvostuksen puute, kohtuuton itsekritiikki tai perusteeton itsesyytos, itsetuhoiset ajatukset tai
kéytos, keskittymiskyvyn puute, psykomotorinen hidastuneisuus tai kiihtyvyys, unih&iriot seka
ruokahalun ja painon muutos. Keskiméarin masennusoireet kehittyvat kuitenkin lyhyemmassa
ajassa kuin tavallisen masennuksen oireet, ja niissé esiintyy useammin psykoottisia oireita,
psykomotorista hidastumista ja muita epatyypillisia masennusoireita kuten liikaunissuutta,
lisd&ntynytta ruokahalua ja painonnousua. Masennusvaihe kestéa yleensa noin 6kk, harvoin yli
vuoden, ja tyypillisesti alkaa jostain ikavéstd elamanmuutoksesta. Yleensd kaksisuuntaista
mielialahairiota sairastavat hakeutuvat hoitoon masennusjakson aikana, joten on tarkeda aina
masennusoireiston yhteydessa tiedustella potilaan aikaisemmasta sairauskuvasta, ja siitd onko

hanella ollut aktiivivisuuden tai artyneen mieliajan jaksoja. (Isometsa 2011. 200-201)

Hypomaanisen jakson aikana potilaan toiminnassa erottuu pdivistd viikkoihin kestéva jakso,
jolloin han kayttaytyy itselleen poikkeavalla tavalla. Hypomanian tavallisimmat oireet ovat
kohonnut itsetunto, aktiivisuus, vuolaspuheisuus ja unen tarpeen vaheneminen. Potilaalla saattaa
hypomanina aikana olla hyvin vilkas sosiaalinen elamd, han hakeutuu keskusteluun vieraidenkin
ihmisten kanssa usein tuttavallisesti ja estottomasti, ja on jatkuvan hyvéntuulinen olosuhteista
rippumatta. Fyysinen aktiivisuus ja kohonnut toimeliaisuus saa potilaan usein aloittamaan
erilaisia aktiviteettia lyhyessé ajassa, ja han tylsistyy hyvin nopeasti. Potilaalla on usein myés
keskittymiskyvyn ongelmia. Rajoitukset tai esteet toiminnalle voivat saada potilaan kiredksi ja
artyneeksi. Keskustelussa potilas puhuu paljon ja haluaa usein dominoida keskustelua kulkua.
Potilas ei koe unta tarpeelliseksi ja nukkuu huomattavasti vahemman kuin normaalisti. Hanella
saattaa olla seksuaalisen kiinnostuksen kasvua, rahojen tuhlailua tai muuta vastuutonta kéytésta.
Toimintakyky ei hypomaniassa useinkaan heikkene, mink& vuoksi oirekuvaa voi olla hankala
tunnistaa. Pitkdén sairastanut potilas voi kokea oireensa omaan luonteeseensa liittyvaksi. Potilaat
kokevat usein mielihyvdd hypomaniaan liittyvasta ajatustoiminnan kiihtymisesta. He myds
kokevat normaalit aistielamykset kiihkeind ja voimakkaina. Potilaat voivat usein voimistaa
kokemaansa hypomaniaa kayttdmalla péihteitd. Mitd lahemmas varsinaista maniaa mieliala
muuttuu, sitd huonommaksi potilaan harkintakyky kasvaa, ja hdn saattaa ottaa riskeja. (Isometsa
2011. 196, 200-195.)

Maaninen vaihe alkaa akillisesti ja kestd&d muutamasta viikosta viiteen kuukauteen (K&ypa hoito.
Viitattu 13.1.2016). Maniassa potilaalla esiintyy samoja oireita kuin hypomaniassa, mutta ne ovat
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voimakkuudeltaan enemman toimintakykyé heikentdvid. Potilas on yleensa euforinen ja toimii
mielihalujensa mukaan, mutta voi olla myods artyisd. Kun hypomaniassa potilaan nopea
ajatuksenjuoksu voi olla h&nestd mukavaa, maniassa se saattaa olla niin kiihtynytta, ett4 potilas
kokee ajatustulvan epamiellyttdvand. Mit& voimakkaammin potilaan ajatustoiminta on kiihtynyt,
sitd hajanaisemmaksi ja hairiintyneemmaéksi se muuttuu. Estoton kaytés on potilaan normaalista
tavoista huomattavasti poikkeavaa, ja potilas on valinpitdméton normeista ja sdénnoisté. Potilas
saattaa olla nukkumatta pitkia aikoja, tai nukkua vain muutaman tunnin yéssa. Maniaan liittyy
yleensa kokemus rajattomasta energiasta ja voimavaroista tai muista poikkeuksellisista kyvyista.
Psykoottinen mania on samankaltainen, mutta siihen kuuluu myds psykoottisia oireita. Ne eivat
yleensa ole aaniharhoja tai ajatusten julkikuulumisia, vaan potilaalla voi olla suuruusharhaluuloja
(esimerkiksi yliluonnollisia kykyja, nihilistisia harhaluuloja) tai esimerkiksi vainoamisharhaluuloja.
Maaninen potilas tarvitsee yleensa sairaalahoitoa. Mania voi myds johtaa deliriumin kaltaiseen
vakavaan sekavuustilaan, jossa potilas on &arimmaisen kiihtynyt. Tilaan liittyy hoitamattomana
suuri kuolleisuus ja riski joutua onnettomuuteen. (Isometsé 2011. 196-198.)

Kaksisuuntaista mielialah&iritd sairastavilla potilailla on usein myés muita mielenterveyden
hairioita, joiden oireiden voimakkuus vaihtelee sairauden oireen mukaan. Potilaiden
itsemurhariski on suuri, ja suurin osa itsemurhista tapahtuu masennus tai sekamuotoisten
jaksojen aikana. L&hes joka toisella on jokin persoonallisuushairid tai ahdistuneisuushéirio,
viidesosalla paihdehéirié. Nuorilla potilailla tavallisia ovat k&ytos- ja tarkkaavaisuushairiot.
Kaksisuuntaista mielialah&iriota sairastavilla esiintyy normaalia véestoa enemmén somaattisia
sairauksia, kuten sydéan- ja verisuonisairauksia, verenpainetautia, metabolista oireyhtymaa ja
migreenid. (Isometsd 2011. 200-202; Kaypa hoito. Viitattu 15.1.2016.)

Hoitona potilaalle kéytetadn ladkkeellisen ja laékkeettdman hoidon yhdistelmaa, joka raatéloidaan
taudinkuvan mukaan. Potilaan olisi hyva tayttdd oirekorttia sairautensa kulusta, néin sen
etenemistd on helpompi ennustaa. Hoidon tavoitteena on sairausjaksojen hyva ennakointi ja
lyhentaminen, seka oireettoman ajan lisadminen. Keskeisin ladkkeellinen hoitomuoto ovat
mielialaa tasaavat ladkkeet. Hypomaniassa ja maniassa kaytetadn epétyypillista
psykoosilddkitystd. ~ Tavanomainen  masennusléékitys e toimi  kaksisuuntaisessa
mielialahdiriossd, sen sijaan aivojen sahkohoidosta on todettu olevan hydtyd masennusjaksoilla.
Sairaalahoitoon, joko vapaaehtoisesti tai M1-lahetteelld, potilas olisi syyté ottaa, jos hanelld on
vakavaa itsetuhoisuutta, psykoottisuutta, kyvyttdbmyys huolehtia itsestdan tai toimintakyvyn
merkittdva heikkeneminen. (Kéypa hoito. Viitattu 15.1.2016.)
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4.4 Persoonallisuushairiot

Persoonallisuushairiot ovat pitk&aikaisia, yleensd vakiintuneita, kayttaytymismalleja, jotka
tuottavat haittaa moniin elamantilanteisiin. Ne poikkeavat normaalista kayttaytymisesta ja yleensa
sairastunut ei itse tiedosta erilaista kayttaytymistaan. Niihin voi liittya henkilokohtaista kéarsimysta
ja ongelmia sosiaalisissa suhteissa ja toimintakyvyssa. Persoonallisuuden eroja ja poikkeavia
piirteita esiintyy normaalissakin véestdssd, joten héirididen erottaminen on sopimuksenvaraista.
Ne katsotaan alkavaksi jo lapsuudessa tai nuoruudessa ja jatkuvat aikuisiélle. Ne eivét ole
minkddn mielenterveyden sairauden seuraus, mutta saattavat edeltdd tai esiintyd
samanaikaisesti niiden kanssa. Arviolta 5-15% ihmisista karsii persoonallisuuden hairidista,
perusterveydenhuollon asiakkaiden keskuudessa tdmé luku on 20% ja psykiatrisessa hoidossa
olevilla potilailla 30-40%. (Marttunen, Eronen & Henriksson 2011. 480-484.)

Persoonallisuushdiridille altistaa lapsuuden kehitysympéristd. On osoitettu, ettd vakivalta,
seksuaalinen hyvéksikaytto ja muut kielteiset tekijat lapsuudessa lisd&vat persoonallisuushairién
kehittymisen riskid. Persoonallisuuden hairiosta karsivilla on myds normaalia vaestod enemman
alkoholin  (on arvioitu, ettd jopa puolet alkoholin suurkuluttajista sairastaisi jotain
persoonallisuuden hairiotd) ja muiden péihteiden vadrinkayttoda, sekda suurempi riski
vakivaltaiselle tai itsetuhoiselle kaytokselle. Persoonallisuushairidihin liittyy taipumus kéyttaa
ahdistavissa tilanteissa primitiivisia defenssimekanismeja. Kaytds voi olla vaativaa, mairean
imartelevaa, uhkaavaa tai ammattitaitoisen ovelaa ja johdattelevaa, jolloin ammattilainenkin
saattaa olla potilaan kanssa samaa mieltd. (Marttunen, Eronen & Henriksson 2011. 484-485;
Laine. 2002. 314.)

Hairiot luokitellaan niissé esiintyvien kayttaytymismallien perusteella. Jos henkilolla on piirteita
useasta héairiostd, hanelle voidaan kayttdd sekamuotoisen persoonallisuushdirion diagnoosia.
Tavallisimpia ovat paranoidinen, narsistinen, epdsosiaalinen ja obsessiivis-kompulsiivinen
persoonallisuushairié. Diagnostiikassa on oleellista selvittad henkilon ké&ytosté pitkdn ajanjakson
gjalta. Tarked& on erottaa persoonallisuuden hairit persoonallisuuden muutoksista.
Persoonallisuuden muutoksella tarkoitetaan aikuisiélla tapahtunutta muutosta, joka on
psykiatrisen sairauden, aivovamman tai muun sairauden tai pitkittyneen stressin seurausta.
(Marttunen, Eronen, Henriksson 2011. 480-486.) Seuraavassa taulukossa esitetddn

persoonallisuushairididen tyypit ja niiden oireet ICD-10 luokituksen mukaisesti. Muita
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persoonallisuuden hairidita ovat narsistinen persoonallisuus, epakypsa persoonallisuus, passiivis-

aggressiivinen persoonallisuus ja psykoneuroottinen persoonallisuus.

TAULUKKO 3. Persoonallisuuden héiriét. (Marttunen, Eronen, Henriksson. 2011. 486-498; Kéypa
hoito. Epévakaa persoonallisuus. 2015. Viitattu 19.1.2015.)

Epéluuloisesta persoonallisuudesta karsivan henkild luonteelle on ominaista
epaluuloisuus, herkkyys vastoinkdymisille ja kyvyttémyys antaa anteeksi loukkauksia.
Hén saattaa olla haluton uskoutumaan muille ja tulkita viattomatkin asiat itsensa
kannalta uhkaaviksi ja han kantaa pitkd&n kaunaa. Potilaalla voi olla kokemuksia, etta
hantd vastaan on tekeilld jotain. Ha&n saattaa esimerkiksi epdilld puolisoaan
Epaluuloinen uskottomuudesta toistuvasti ja perusteetta. Potilaana han on usein taistelunhaluinen
] ja itsepintaisen tietoinen omista oikeuksistaan. Hairioon littyy myds liiallista
persoonallisuus itsekeskeisyyttd ja omahyvéisyyttd. He saattavat vaikuttaa tunne-eldmaltdan
tunteettomilta, kun taas itse arvioivat itsensa rationalistisiksi. Usein namé potilaat
kiinnittdvat huomiota valtasuhteisiin ja sosiaalisiin arvoasteikkoihin. Oireet saattavat
pahentua ian my6té lahelle paranoidista skitsofreenisuutta. Stressaavissa tilanteissa
tastd persoonallisuushéiriostd karsivd on altis todellisuudentajun horjumiselle ja

psykoottisille oireille.

Eristaytyvd eli skitsoidinen persoonallisuushéirio saa potilaan vetaytymaéan
tunnepitoisista ja sosiaalisista suhteista mielikuvituksiin, itsetutkiskeluun ja yksindisiin
harrastuksiin. Potilaalla on ongelmia ilmaista tunteitaan ja hé&n suhtautuu
valinpitdmattémasti arvosteluun tai kehumiseen. Potilaalla voi myds olla
o . kyvyttdmyyttd ottaa huomioon sosiaalisia normeja tai tapoja, han saattaa tokséytella
Eristaytyva yvyt “ o ! . i J. . ’
) asioita. Yleensd npotilailla ei ole montaakaan l&heistd ihmissuhdetta, mutta he
persoonallisuus e L , o _

saattavat olla tyytyvaisia elaméénsa. Yleensé hoitoa tarvitaan vain, jos potilas kokee
yksindisyytensa itse hankalaksi. Oirekuvan alle lasketaan myds skitsotyyppinen
persoonallisuus, jossa potilas eldd eristynyttd elamda  uppoutuneena
fantasiamaailmaan ja saattaa kuvitella omaansa yliluonnollisia kykyja. Potilas on usein

pukeutumiseltaan ja kaytokseltadn erikoinen.

Epésosiaaliselle eli psykopaattiselle kaytokselle on ominaista piittaamattomuus
sosiaalisista velvollisuuksista ja valipitamattémyys toisten ihmisten tunteista. Potilas ei
T pysty pitdmadn yll& kestévia ihmissuhteita. Han turhautuu helposti ja vékivaltaisen
Epésosiaalinen . . _
) kéaytdksen kynnys on matala. Han on usein kyvytdn tuntemaan syyllisyyttd, eika ota
persoonallisuus , N . R .

opikseen rangaistuksista. Han on karkas moittimaan muita, mutta puolustelee omaa
toimintaansa jarkisyin, ja pyrkii manipuloimaan ihmisi& saavuttaakseen omaa etua.

Oireilu alkaa lapsuuden unissakavelynd, vuoteenkasteluja ja julmina tekoina, ja on
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diagnosoitavissa murrosiassa, jolloin potilas usein joutuu juridisiin vaikeuksiin.

Hairioon liittyy huomattavan paljon paihteiden vaarinkayttoa.

Epavakaa

persoonallisuus

Taman hairion keskeisia oireita ovat epavakaa tunne-elamé, vaikeus séédella omaa
kéyttaytymisté ja ongelmat vuorovaikutussuhteissa muiden ihmisten kanssa. Potilas
on taipuvainen riitaisuuteen. Tama héiridluokka jaetaan impulsiiviseen ja rajatilaiseen
hairiétyyppiin. Impulsiivisessa on oireena edella mainittujen liséksi ongelma hallita
vihanpurkauksia, sekd epavakaa ja oikukas mieliala. Potilas saattaa masentua ja
ahdistua herkasti. Potilas tekee asioita hetken mielijohteesta. Rajatilahiriossa on
mindkuvan ja siséisten pyrkimysten héiriintyneisyyttd, potilas pyrkii pitdméan ylla
epavakaita ihmissuhteita ja pelkaa hylatyksi tulemista. Potilas kokee jatkuvaa

tyhjyyden tunnetta ja saattaa toistuvasti vahingoittaa itse&an tai uhkailla silla.

Huomiohakuinen

persoonallisuus

Tass& hairiossd ihmiset tuntevat olonsa epéamiellyttdvaksi, jos eivat ole toisten
huomion kohteena. He pyrkivat kiinnittdm&an ihmisten huomion pukeutumalla jopa
epaasiallisen seksuaalisesti, elehtimalld nayttavasti, tai olemalla dramaattisia,
hurmaavia tai flirttailevia. Potilaat kokevat ihmissuhteet usein l1&heisemmiksi, kuin mit&
ne todellisuudessa ovat. Itsekeskeisyys, omien halujen tyydyttdminen, toisten
laiminly6nti, herkk& loukkaantuvuus ja jannityksen etsintd ovat myds tyypillisid piirteita.
Potilaat hakeutuvat usein hoitoon ihmissuhdeongelmien, masennuksen tai

selittimattomien fyysisten vaivojen vuoksi.

Vaativa

persoonallisuus

Vaativa eli pakko-oireinen persoonallisuus ilmenee taydellisyyden tavoitteluna,
likatunnollisuutena, pikkutarkkuutena ja itsepéisyytend. Se esiintyy usein samaan
aikaan esimerkiksi estyneen ja epaluuloisen persoonallisuuden kanssa. Henkild on
ylitunnollinen ja joustamaton moraalisissa ja arvoihin liittyvissa asioissa, keskittyy
korosteisesti  yksityiskohtiin, saantdihin ja aikatauluihin ja omistautuu tyélle
harrastusten ja ystdvyyssuhteiden kustannuksella.  Liiallinen tarkkuus haittaa
tehtdvien suorittamista joustamattomuuden vuoksi. Potilas pyrkii saamaan muut
ihmiset toimimaan haluamallaan tavalla. Potilas saattaa ylikuormittua raskaissa

eldméntilanteissa helposti.

Estynyt

persoonallisuus

Estyneelle persoonallisuudelle ovat ominaisia pelon, epdvarmuuden ja alemmuuden
tunteet ja han on herkka arvostelulle. Potilaalla on usein suppea laheispiiri, han kaipaa
jatkuvasti hyvaksyntad ja on usein haluton osallistumaan uusin toimiin, joissa pelk&a

epaonnistuvansa ja kokevansa hapeéé.

Riippuvainen

persoonallisuus

Riippuva persoonallisuus ilmenee voimakkaana hoivatuksi tulemisen tarpeena, joka
johtaa takertuvaan ja alistuvaan kéyttaytymiseen ja voimakkaaseen eroon johtumisen

pelkoon. Potilas kokee, ettei pysty itse tekeméaan elamassaan tarvittavia paatoksia, ja
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hakeutuu aina uuteen riippuvuussuhteeseen edellisen péatyttyd. H&n hakeutuu

hoitoon masennus ja ahdistusoireiden vuoksi. Muut riippuvuudet ovat mygs tavallisia.

Persoonallisuuden  hairiot ovat hyvin haasteellisia  hoitaa. Monet potilaat pitévat
k&yttaytymiskaavojaan osana omaa persoonallisuuttaan, eivétké siksi ole halukkaita luopumaan
niistd. Perinteisesti persoonallisuuden héairiditd on hoidettu psykoterapeuttisesti. Ladkehoitoa ei
ole tutkittu riittdvasti, mutta on ilmennyt, etta joillakin mielialaladkkeilla voi olla hyvia vaikutuksia
impulsiivisen tai vakivaltaisen potilaan kaytokseen. Mikali ihminen karsii psykoottisuuteen
viittaavasta oireilusta, on neurolepteistd osoitettu olevan hyotyd. (Marttunen, Eronen &
Henriksson 2011. 480-486.)
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TUTKIMUSKYSYMYKSET JA TAVOITTEET

Tamaén tutkimuksen tarkoituksena on tehda integroiva kirjallisuuskatsaus siihen tietoon, mita on jo
selvitetty haasteellisen mielenterveyspotilaan kohtaamisesta. Ensihoidossa kohdataan usein
aaripaat mielenterveyden hairidistd, ja siksi tdssa tutkimuksessa keskitytddn haasteellisimpiin
potilasryhmiin, jotka tutkimuksen pituuden pitdmiseksi maltillisena olen rajannut psykoottisiin
potilaisiin, mielenterveyden hairididen vuoksi vékivaltaisiin potilaisiin ja muuten haasteellisesti
kayttaytyviin tai kaytoshairidisiin psykiatrisiin potilaisiin. Iso osa mielenterveysongelmaisista on
myds paihteiden vaarinkayttdjid. Mielenterveyden ongelmien vuoksi ambulanssi soitetaan usein
myos ndille potilaille, mutta tata potilasryhmda ei tutkimuksessa eritelld muista. Tutkimuksen
ulkopuolelle rajataan myds itsemurhaa yrittanyt potilas.

Tutkimuksen tietoperustassa kasitelldadn sit4, miten ensihoitaja voi tunnistaa mielenterveyden
ongelmat, ja syyt, joiden vuoksi mielenterveyspotilaan kohtaaminen voi olla haasteellista.
Opinnaytetyon tutkimusosuudessa lahden etsimdén tietoa siitd, miten ensihoitaja voi hyddyntaa
tatd omaksumaansa tietoa eri mielenterveydenhdirididen erityispiirteista. Tietoperusta siis
esittelee mielenterveyden ongelmat, joihin opinndytetydssd pyritddn l0ytdmaan oikeita
kohtaamismalleja. Ensihoitajalla on oltava perustiedot mielenterveyden hdiridistd, jotta han voi

kohdata heidat ammatillisesti. Tutkimusongelmiksi asetettiin seuraavat:

Miten voin valmistautua mielenterveyspotilaan kohtaamiseen? Miten otan kontaktin
mielenterveyspotilaaseen? Mita tietoja tarvitsen mielenterveyspotilaan tilasta? Miten potilasta
tulee tutkia tai haastatella? Voinko vaikuttaa omalla kaytoksellani potilaan kéytokseen? Millaista

apua voin tarjota potilaalle?

Tutkimuksen tavoitteena on luoda selked kronologisesti eteneva katsaus mielenterveyspotilaan
kohtaamiseen. Tutkimuksen hyddynsaajana on yksittdinen ensihoitaja. Varsinkin kokematon
ensihoitaja voi tutkimuksesta ottaa k&yttdonsa yksinkertaisia keinoja, miten aloittaa haasteellisen
potilaan kanssa yhteistyon tekeminen. Kokeneempi hoitaja voi |6ytd44 uusia keinoja
ongelmatilanteiden ratkontaan. Tavoitteena on tuoda lisdd ymmarrysta mielenterveyden hairigista
ja niiden oireista, sek&d luoda pohja yhtendisille toimintatavoille psykiatrisen potilaan
kohtaamiseen, hénen haastattelemiseensa, sek& ongelmatilanteiden ehkéisyyn.
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6 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

6.1 Tutkimusmetodologia

Tutkimusmetodologiana ~ tdssd  opinndytetydssd  on  integroiva  Kirjallisuuskatsaus.
Kirjallisuuskatsauksen tarkoitus on keréta tietoa jo aikaisemmin tehdyisté tutkimuksista ja koostaa
niista yhtenainen kokoelma. Seurauksena tiedon yhdistelysta voi myds syntya uutta tietoa. Sen
tarkoituksena on arvioida jo olemassa olevaa teoriaa ja mahdollisesti kehittdd uutta teoriaa
vanhaa yhdisteleméalld. Kirjallisuus rakentaa parhaimmillaan kokonaiskuvan tietysta
asiakokonaisuudesta. Kun kirjallisuuskatsauksessa kiinnitetddn huomiota k&ytettyjen I&hteiden
keskinéiseen yhteyteen, puhutaan systemaattisesta kirjallisuuskatsauksesta. (Salminen 2011, 9-
10.)

Kirjallisuuskatsaus valittin tdmén tyoén metodiksi, koska se rakentaa laajan kokonaiskuvan
tarkasteltavasta aiheesta. Lisaksi integroidun kirjallisuuskatsauksen avulla pystytéan
yhdistamaan erilaisilla menetelmilld saatua tutkimustietoa, eikd ndin ollen olla vain
tietyntyyppisten lahteiden varassa, kuten esimerkiksi systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa.
Lisaksi integroiva kirjallisuuskatsaus auttaa kirjallisuuden tarkastelussa, kriittisessa arvioinnissa ja
syntetisoinnissa. Myds tutkimuskysymykset ovat usein véljempia kuin systemaattisessa
kirjallisuuskatsauksessa, sekd kerronta mahdollisesti narratiivisempaa ja helpommin
ymmarrettavaa. Tutkimuksen vaiheet voi jakaa viiteen kohtaan seuraavasti; tutkimusongelman
asettelu, aineiston hankkiminen seka arviointi, analyysi, seka tulkinta ja tulosten esittdminen.
Aihetta voidaan ymmartaa tarkemmin, kun tarkastellaan samanaikaisesti erilaisia tutkimuksia ja
kirjallisuutta. Aineistoon voi siséltyd empiiristd ja teoreettista kirjallisuutta, seka eri tavoin
toteutettuja tutkimuksia. (Salminen 2011, 14-15.) Vaiheiltaan integroiva kirjallisuuskatsaus ei siis
juurikaan eroa systemaattisesta kirjallisuuskatsauksesta, mutta tdhan opinndytetydhdn se antaa
minusta enemman sisdltéd kuin systemaattinen katsaus, koska tutkimani tieto on pitkélti
kokemusperaista naytt6d ihmisten kaytoksestd, ja néin ollen tiukat hakuehdot mé&érittelemalla
voidaan menettad jokin olennainen aineisto. Aineistoon integroiva kirjallisuuskatsaus sallii myds

paljon enemmén variaatioita, kuin systemaattinen kirjallisuuskatsaus.
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Tama kirjallisuuskatsaus noudattaa vaiheiltaan aikaisemmin esitettyd viisiportaista mallia.
Kirjallisuuskatsauksen ensimmainen vaihe on suunnittelu, jossa tarkastellaan aikaisempia
tutkimuksia ja hahmotellaan onko kyseiselle kirjallisuuskatsaukselle ylipdatdan tarvetta. Tassa
vaiheessa mietitddn my0s tutkimusongelmat, joista tiedon haku voi alkaa. Aineiston hankinnassa
olisi suositeltavaa kayttdd useampaa erilaista tiedonhakutapaa. (Salminen 2011, 14-15.)
Kirjallisuuskatsauksessa aineiston hakuprosessin tulee olla selkeésti maaritelty. Hakuprosessi on
kirjallisuuskatsauksen kriittisin vaihe, silla siind tehdyt virheet vaikuttavat tulosten luotettavuuteen.
Alkuperdistutkimusten haku tehdédan jarjestelmallisesti hakemalla tutkimuksia niisté tietolahteist,
joista oletetaan saatavan tutkimuskysymysten kannalta oleellista tietoa. (Johansson, Axelin, Stolt
& Adri 2007, 49.) Tassa tutkimuksessa aineisto hankitaan tieteellisista tietokannoista, késihaulla,

kokemusperdisista artikkeleista ja alan opetusteoksista.

Aineiston laadun arviointi on erilaisten |&hteiden vuoksi hankalaa integroivassa
kirjallisuuskatsauksessa. Yksi tapa toteuttaa integroivan kirjallisuuskatsauksen laadun arviointia
on alkuperéislahteiden laadun arviointi. Analyysissa kaydaan lapi hankittu aineisto, se tiivistetdan
ja otetaan siitd kayttoon oleellisimmat osat. Toisessa vaiheessa siitd muodostetaan yhtendisia
listoja ja taulukoita, minka jalkeen aineistosta pyritadn loytamaan yhtendisia teemoja. Viimeisessa
vaiheessa aineiston pohjalta tehdaan paatelmid littyen ké&siteltdvaan ilmioon. Lopuksi
raportoidaan saadut tulokset Kkirjallisuuskatsauksen muotoon, sekda tehdaan mahdolliset
jatkosuositukset siitd, miten aihetta kannattaisi tutkia lisaa. (Whittemore & Knafl 2005, 546-550.)

6.2 Tutkimuksen toteuttaminen

Kirjallisuuskatsaukseen otettaville tutkimuksille méaaritelld&n sisdénottokriteerit, jotka perustuvat
tutkimuskysymyksiin. ~ Aineiston  valinnassa kaytetddn apuna luotuja sis@anotto- ja
poissulkukriteereja. (Johanson ym. 2007, 6.) Aineiston hankinnassa on kaytetty apuna

kirjastohenkilokunnan tietokantaosaamista.

Tassa opinnaytetydssa aineiston sisddnottokriteerit on maaritelty seuraaviksi:
0 Aineisto on julkaistu tai hyvaksytty julkaisuun vuosien 2006 ja 2016 vélilla
0 Julkaisukieli on suomi tai englanti
0 Aineisto késittelee mielenterveyspotilaan  kohtaamista joko ensihoidossa tai
akuuttihoidossa
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Aineiston tulee pohjautua tutkittuun tietoon tai todelliseen tutkimukseen
Aineisto on saatavilla kokonaisuudessaan maksutta
Tutkimukseen hyvéksytaan eri metodein tehdyt tutkimukset

O O O O

Artikkeli ei k&sittele ulkoisen tapahtuman aiheuttamaa psykologista kriisi@, vaan potilaita

jolla on diagnosoitu mielenterveyden ongelma

Tutkimuksen poissulkukriteerit ovat seuraavat:
0 Aineisto oli kirjoitettu tai hyvaksytty julkaisuun ennen vuotta 2006
0 Aineistosta ei ole julkaistu luotettavassa lahteessa
o0 Aineisto kuvaa mielenterveyspotilaan kohtaamista eri kontekstissa kuin opinnaytetyo, eli
esimerkiksi avohoidossa tai osastotydssa
o Julkaisua ei ole saatavana kokonaisuudessaan tai se on maksullinen
0 Julkaisut, jotka eivat tuloksiltaan  sovellu  k&ytettdvaksi  suomalaiseen

terveydenhuoltojérjestelméén

Alustava aineiston haku aloitettiin 26.11.2015. Lisdhakua tehtiin lisaksi tutkimuksen tutkimusosaa
kirjoittaessa  18.2.2016. Hakusanoiksi valittin:  "ensihoito”, "mielenterveys”, “psykoosi”,
"psykiatria”, "paramedic”, "emergency care”, “pre-hospital care”, "psychiatric patient”, "mental
patient”, "mental health”, “psychiatric emergencies”, "psychosis”. Hakusanat ja lausekkeet

vaihtelivat tietokantojen ja niisté saatujen osumien perusteella.

Haut suoritettiin seuraavissa tietokannoissa: ALEKSI, Ebrary, ARTO, Medic, Melinda, Elsevier,
Ebsco (CINAHL ja Academic Search Elite), Pubmed, Terveysportti. Taydentdvaa hakua tein
Google Scolarilla. Taulukossa 1 on esitelty tietokannoittain saadut hakutulokset ja néistéa
kéyttokelpoiseksi valitut tulokset. Ongelmaksi muodostui se, ettd ulkomaalaisiin tutkimuksiin
ulkomaalaisissa tietokannoissa ei koulun kautta ollut kayttélupaa, ja néin ollen monet hyvat
tutkimukset jaivat hakujen ulkopuolelle aineiston maksullisuuden vuoksi. Tutkimukseen IGytyi
tietokannoista vain englanninkielisid lahteitd. Suomenkielisilla hakutermeilld osumat haluttuihin

termeihin olivat lahinna aihetta sivuavia.
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TAULUKKO 4. Tietokantahakujen tulokset

Tietokanta Osumia Poissuljettu  Poissuljettu Poissuljettu  Kaytettavaksi
otsikon abstraktin  koko tekstin sopivat
perusteella perusteella perusteella artikkelit

ALEKSI 9 7 1 - 1
Ebrary 38 36 1 1 -
ARTO 3 2 1 -
Medic 45 42 - 2 1
Melinda 6 5 1 - -
Elsevier 2 2 - - -
Ebsco 131 125 4 2 3
Pubmed 145 130 12 3 1
Terveysportti 20 19 - 1 -
Google Scolar 358 333 20 1 2
Duplikaatti tulokset -3
Yhteensa 757 701 40 10 5

Tutkimuksia loytyi kaytettyjen hakusanojen yhdistelmélla yhteensa 757, jotka kaikki kaytiin lapi
otsikkotasolla. Téssé vaiheessa otsikon perusteella pois suljettiin suuri osa tutkimuksista (701).
Abstrakti luettiin tutkimuksista, joihin se oli litetty mukaan, ja tdmén perusteella hylattin 40
tutkimusta. Tahan vaiheeseen padsseet tutkimukset selattiin kokonaisuudessaan lapi ja niistaa
karsittiin viel& 10 ty6td. Duplikaattien poistamisen jalkeen kateen jai viisi tutkimusta tai artikkelia,
jotka soveltuvat tdéh&n opinndytetydhon. Tutkimuksien seulonnassa poistettiin k&ytdnndssa yhden
tapauksen vertailut, tutkimukset, joissa ei kasitelty selkedd tutkimusongelmaa, seka kasitteelliset
tyot, joista oli vaikea 10ytaa selkeitd tutkimustuloksia. Pyrittiin 16ytdmaan toité, jotka kasittelevat

kokonaisuudessaan mielenterveyspotilaan hoitoa akuuttitilanteessa.

6.3 Kirjallisuuskatsauksen laadun arviointi

Kirjallisuuskatsauksen alkuperaistutkimusten laatu on aina arvioitava. Laadun arvioinnilla lisataan
kirjallisuuskatsauksen luotettavuutta, ohjataan tulosten tulkintaa ja madritelladn tulosten
vaikuttavuutta. Laadun arvioinnilla selvitetddn tutkimusten laatueroja tutkimustulosten
eroavaisuuksien  selittdjdnd. Jo  tutkimussuunnitelmassa maéaéritelladn luotettavuuden
peruskriteerit, mutta ne saattavat tyon edetessd muuttua, vaihtua tai tarkentua. Tutkimusten

laatua arvioitaessa kiinnitetddn huomiota tutkimusten antaman tiedon luotettavuuteen,
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tutkimustulosten tulkintaan ja kliiniseen merkitykseen. Apuna valittujen tutkimusten arvioinnissa

voi kayttad itse kehitettyd tai valmista mittaria tai tarkistuslistaa. (Johansson ym. 2007, 101-102.)

Koska AMK-opinnéytetyd on laajuudeltaan rajattu, ja tekijan kokemus laadunarvioinnista huono,
ei tdhdn opinndytetyéhén sovelleta laajaa laadun arviointia. Oman laadunarviointilistan
kokoaminen tuntui ilman kokemusta haasteelliselta, joten laadun arviointina tassa
opinndytetydssa toimi Finnish Centre for Evidence-Based Health Caren sivuilta l0ydettavé,
asiantuntijoiden mielipiteiden ja muun narratiivisen tekstin kriittiseen arviointiin kaytettava
SUMARI:n NOTARI-moduuli  (Finnish Centre for Evidence-Based Health Care. viitattu
29.11.2015). Tassa kyseisessa arviointimenetelméssa on seitsemén kysymysta tutkimuksista.
Niihin vastanaan KYLLA (K), EI (E), EPASELVA (?) tai EI SOVELLETTAVISSA (n/a).

Kysymykset ovat seuraavat:

1. Onko mielipiteen lahde selkedsti tunnistettavissa?

2. Onko mielipiteen lahteelld asema asiantuntijoiden joukossa?

3. Ovatko potilaiden/asiakkaiden intressit mielipiteen keskeinen kiinnostuksen kohde?

4. Onko mielipiteen taustalla oleva logiikka/kokemus selkeésti perusteltu?

5. Onko perustelu tehty analyyttisesti?

6. Onko viittauksia olemassa olevaan kirjallisuuteen/ndyttoon ja onko epdjohdonmukaisuudet
perusteltu loogisesti?

7. Onko mielipiteelle tukea muilta asiantuntijoilta?

Kyseisessa arviointimenetelméssé ei pisteytetd valittuja tutkimuksia, joten opinndytety6ta varten
pisteytykseen kehitettiin yksinkertainen systeemi. Tassé systeemissa arviointi tehtiin sen mukaan,
mikd tutkimus saa eniten K-vastauksia tai véhiten E-vastauksia. Kahden tutkimuksen
tasapistetilanteessa EPASELVA vastaus oli parempi kuin El-vastaus. Sovelletun arvioinnin
numeraaliset tulokset ovat taulukossa alempana. Tutkimuksen luotettavuuden kannalta ongelma
on se, ettd useimmat mittarit on tarkoitettu kahden tutkijan kayttoon, jonka jalkeen tutkijat
arvioivat tulokset myds ristiin. Taméa opinnéytetyé on yksilotyd, joten ristikdista arviota ei tule, ja

nain ollen on mahdollista, etté lahdeaineistoa arvioidessa tulee virheité.

Laadunarviointi on myds vaativa tehtdvd, joka vaatii paljon tieteen ja metodologioiden
tuntemusta, jota opinndytetyon tekijalla ei juurikaan ole. Siksi tdman arviointimetodin liséksi

tutkimukset rajattiin niin, ettd ne oli julkaistu jossain tieteellisessa tai vertaisarvioidussa
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julkaisussa. Seuraavassa taulukossa on esitetty artikkelit ja tutkimukset, jotka valikoituvat

loppuvaiheessa kirjallisuuskatsauksessa kaytettavéksi aineistoksi, seka arvio niiden laadusta.

Naiden edelld esiteltyjen tutkimusten lisaksi kaksi seitsemésta tdhan opinndytety6hon haulla

|6ydetyisté tutkimuksista karsiutui arviointivaineessa pois, koska ne saivat heikoimmat pisteet, ja

opinndytetyon laajuuden vuoksi aineiston maara pyritdén pitdimaan maltillisena.

TAULUKKO 5. Kirjallisuuskatsaukseen valikoituneet tutkimukset ja artikkelit, sek& laatuarvio

Tekijat, nimi, o
_ o ) Tarkeimmét Laadun
vuosi, Julkaisija Tarkoitus _ o L
) johtopaatokset arviointi
tutkimusmaa
PPEAT tydkalu auttoi hoitajia
, . kasittelem&an
] Yleiskatsaus Public _ o
Wright K, McGlen I. o mielenterveyspotilaita
Psychiatric Assesment o R K:6
(2012) Mental _ o jarjestelmalliselld tavalla.
Toolista(PPEAT). Artikkeli S . E:0
health RCN . Hoitajien aikaisemmin kerétyt
, , o esittelee tydkalun kayttod . 721
emergencies:using | Publishing/ o kéytannon taidot on helppo
_ ensihoitajien ja poliisien o o nfa:0
a structured Nurcing o yhdistaa tyokalun kayttoon. _
_ kéytossa, seka sen _ _ Ranking
assessment Standard-lehti _ Mielenterveyspotilaan ) .
ymmartdmisen o _ tutkimuksista:
framework. Iso- , . hoitamisessa paivystyksessa
o hyddyllisyytta sairaalan . o 1.
Britannia o tarkeintd on kunnioittava
siséisessa kaytossa. N
kohtelu sekd kaytoksen tarkka
seuraaminen.
Mielenterveyspotilaan hoitoa on
Shaban R.(2012) tutkittu liian vahan verrattuna
Paramedic’s clinical muihin ensihoidon kohtaamiin K:6
judgment and Kooste tutkimuksista, jotka | potilaisiin. Ensihoitajilla ei ole E:l
mental health Australasian késittelevat ensihoitajien ja | kaytdssa hyvaa tydkalua 7.0
assessments in Journal of paivystyksen henkilékunnan | mielenterveysongelmaisen nfa:0
emergency Paramedicine tekem&a mielenterveyden kohtaamiseen, psykiatrian Ranking
contexts: Research, arviointia. kéyttdmat mielenterveyden tutkimuksista:
practice, and tools arviointimenetelmat ovat liian 2.
of trade, Australia pitki& ja monimutkaisia
ensihoidon arvioon.
Manton, A. (2013) Komiteamietintd, jossa Ensiavun hoitajilta puuttuu K:4
- Emergency o . .
Care of Psychiatric " etsitdén parhaita tapoja kattava koulutus E:l
urses
Patient in the o toimia mielenterveyden ongelmien ?2:2
Association ] o ) o
Emergency mielenterveyspotilaiden kohtaamisesta. Ongelmiksi n/e:0
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Department, USA kanssa pdivystyksessa maéariteltiin myos hoitajien Ranking
sekd mééritellaén tarvittavia | negatiivinen suhtautuminen tutkimuksista:
uusia tutkimuskohteita potilaisiin, turvallisuusasiat, 5.
alalta. hoitoprotokollien puute seka
henkildstohallinnon puutteet.
_ _ o Psykiatrisen potilaan oireiden K:5
Gilbert, S. (2009) Tapaustutkimuksia siséltava _ )
o o helpottaminen on térkein osa E:l
Psychiatric Crash artikkeli, joka opastaa o i
Advanced ) . hoitoa ja helpottaa myds 71
Cart. Treatment kéayttdmaan yksinkertaista _ _
_ Emergency _ potilaan kooperaatiota. n/a:0
Strategies for the _ "crash cart’-mallia o ,
Nursing Journal o ) Selkedmmat protokollat Ranking
Emergency psykiatrisen potilaan . o ) .
. . paivystyksessa helpottaisivat tutkimuksista:
Department, USA hoitoon paivystyksessa. _ o .
mielenterveyspotilaiden hoitoa. | 3.
Shaban R. (2008) o
_ o Paramedics in
in Paramedics in . o .
. Australia. Ensihoitajat kokevat, etté heilla
Australia. . o
Contemporary ei ole tarpeeksi taitoa kohdata K:4
Contemporary Nayttoon perustuvaa ] )
challenges of _ _ mielenterveyden ongelmia, E:0
challenges of _ tutkimusta ja L L
. practice. (Peter o koulutusta tdhan on lisattava. ?:3
practice Part 2. kirjallisuuskatsaus o .
. O'Meara, S Ensihoitajat ovat usein tarked n/e:0
Challenges in ensihoitajien kliinisestéa . o . .
) Carolyn F. , , ensikontakti potilaalle ja Ranking
Paramedic ) ) mielenterveysosaamisesta i . . i
) Grpich. (Toim). | maarittavat potilaan tutkimuksista:
Practice. , ja paatoksenteosta. _ )
] Australian suhtautumisen hoitoon sen 4.
Paramedics and .
Journal of jatkuessa.
Mentally IIl. o
_ Medicine
Australia
Naiden tutkimusten ja artikkelien lisdksi tutkimuksessa kaytetddn  muutamaan

terveydenhuoltoalan oppikirjaa; Psykiatria (Lénnqvist ym. 2011), Ensihoito (Kuisma ym. 2013)
sek&d Mielenterveyshoitotyd (Kuhanen ym. 2013). Lisdaineiston haku tutkimukseen tehtiin
18.2.2016, ja sen avulla l6ytyi viela NSW Ministry of Health:in vuonna 2015 julkaisema opas
MENTAL HEALTH FOR EMERGENCY DEPARTMENTS, joka arvioitin edellda kuvatulla

arviointimenetelméll& tutkimukseen sopivaksi.

6.4 Valitun aineiston analysointi

Integroidussa kirjallisuuskatsauksessa paddméaéarana on huolellinen alkuperaistutkimusten tulosten

tulkinta ja aineistojen synteesiin saattaminen. Merkittdvat tutkimustulokset on erotettava
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merkityksettdbmammistd, ja naista tuloksista tehdaan yleisia paatelmid. Analysointi on suoritettava
huolellisesti, jotta tutkimustuloksia vaaristavilta virheiltd valtyttaisiin. (Johansson 2007, 94-95.)

Tassa opinndytetydssa analyysimenetelméand kéytetaan aineistolahtéista sisallonanalyysia. Siina
aineistoa pelkistetddn, ryhmitellaén ja lopulta siitd luodaan yhtendisid kasitteita. Pelkistamisella
aineistosta etsitddn ilmauksia, jotka liittyvat tutkimuskysymyksiin. Pelkistamisessa ilmaisut
tiivistetddn niin, ettd niiden olennainen siséltd sailyy samankaltaisena. (Kylma & Juvakka 2007,
112-113.) Kirjallisuuskatsauksen analyysi aloitettin lukemalla aineisto Kkertaalleen |&pi
kokonaiskuvan saamiseksi, samalla alleviivaten siitd tutkimuskysymyksiin vastaavat alueet.
Koska vastaukset tutkimuskysymyksiin ovat hyvin laajoja, kaytetddn analyysiyksikkona tassa
opinnaytetydssa pelkistimalla haettuja lauseita. Jokaisesta tutkimuksesta ja muusta
lahdekirjallisuudesta haettiin 3-10 pelkistettya lausetta, jotka antavat vastauksen ongelmaa, tai
tiivistavat erityisen hyvin kyseisen tutkimuksen tulokset. Aineiston pelkistdminen oli haastavaa,
varmaankin johtuen opinndytetyon hyvin kaytannonléheisesté aiheesta. Pitkista tutkimuksista oli
hankalaa |0ytdd suoraa vastausta kysymyksiin, minkd vuoksi tietoja jouduttin paljon
yhdistelemaan ja pohtimaan.

Seuraavassa vaiheessa nama pelkistetyt ilmaukset ryhmitelladn sisallon perusteella. Samaa
tarkoittavat ilmaisut yhdistetd&dn samaan luokkaan eli kategoriaan, joille annetaan sen sisélt6a
kuvaava nimi. Kategorioista muodostuu edelleen ylékategorioita jotka muodostavat
kirjallisuuskatsauksen tekstin rakenteen ja niitd voi néin ollen hyddyntda kirjoitusprosessissa.
(Kylma & Juvakka 2007, 115-120.) Tassa kirjallisuuskatsauksessa pelkistamisen ja luokittelun
jalkeen aineistosta valikoitui viisi kategoriaa; psykiatristen sairauksien oireet, psykiatristen
sairauksien hoito, ensihoitajien osaaminen, kommunikaatio potilaan kanssa seka ensihoidon

hoitokeinot psykiatrisille potilaille.

TAULUKKO 6. Esimerkkeja aineiston analysoinnista

Aineistosta loytynyt ilmaus Pelkitys Ryhmittely Kategoria

“In the situation of an agitated patient, | Suullinen kommunikaatio on | Potilaan ohjaus Kommunikaatio
verbal de-escalation should be tried | tarkedd kiihtyneen potilaan
before any type of restraint or | rauhoittelussa.

seclusion is instituted. De-escalation is
a critical strategy in preventing the

agitated  patient from  becoming
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violent.”

“Patients with schizophrenia are not
typically violent or aggressive, but may
become so if they feel threatened; they
tend to be socially withdrawn, isolative

and focused on their delusions.”

Skitsofreenisen potilaan

kaytds ei ole yleensa

aggressiivista

sisaénpain vetdytyvaa.

vaan

Potilaan kéytos

Psykiatristen
sairauksien oireet
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7 MIELENTERVEYSPOTILAS ENSIHOIDOSSA

Tassé kirjallisuuskatsauksen tutkimusosassa kaydaan l&pi, miten kohdata mielenterveyspotilas,
miten hanta haastatellaan ja mit& olisi hyva kirjata jatkohoitoa varten. Erikseen esitelldén viela
keinoja aggressiivisen potilaan kohtaamiseen.

7.1  Mielenterveyspotilaan kohtaaminen

Jo ennen kohteeseen tuloa on térked keskustella tilanteesta tydparin kanssa. Lisatietojen
kysyminen esimerkiksi hatakeskukselta epaselvassa tilanteessa on hyvaksi. Matkalla pyritdén
ennakoimaan mahdollisia ongelmatilanteita ja kehittdmaan niihin ratkaisu tyoparin kanssa.
Joustavia toimintasuunnitelmia eri tilanteisiin tulisi kdyda lapi, ja varmistaa, ettd tyopari on yhta
tietoinen niista. Jos potilas on tuttu, hyddynnetaan hanesta aikaisemmin saatua tietoa. Etukéteen
voidaan olla yhteydessa esimerkiksi potilaan omaisiin, poliisin tai mielenterveysyksikon
henkilékuntaan, mikali potilaalla on sinne hoitosuhde. Jos on tiedossa, etté potilaan historiassa
on vékivaltaista kaytostd, tulee vékivallan uhka ottaa vakavasti. Kohteeseen ei tule koskaan
menné yksin. Tilanne voi olla vaarallinen, mikéli potilas ei ole tietoinen, ettd ensihoitajia on
tulossa, tai jos han kokee olonsa uhatuksi. Ensimmaisend tulee aina varmistaa oma turvallisuus,
samalla huolehtien potilaan seké& sivullisten turvallisuudesta. Jos vakivallan tai vaaran uhka on
selked, tulee paikalle héalyttad poliisiyksikkd ja odottaa sen saapumista ennen kohteeseen
menemistd. Uhkaavassa tilanteessa tulee pitdd huoli, ettd sek& hatakeskus ettd paivystava
kenttdjohtaja ovat selvilld kohteessa olevasta tilanteesta. Virvet sekd puhelimet on syyta pitda
valittdméssa laheisyydessé. Potilasta ei saa koskaan yrittaa itse pitd vakisin kiinni tai rauhoittaa
hantd fyysisesti, ellei kyseessa ole itsesuojelu &arimmaisessé tilanteessa, tai itsemurhan tai
muun itsetuhoisen kaytoksen estdminen. (Shaban 2008. 11.)

Kohteessa esitelladn oma henkiléllisyys potilaalle ja omaisille, seké kerrotaan, miksi ambulanssi
on hélytetty paikalle. Kaytoksen on oltava kohteliasta ja rauhallista, mutta myds suoraa ja
rehellista. Ulkoiset héiridtekijat pyritdén pitdmaan minimissa. Jos tilassa on useita henkilita,
kunnioitetaan potilaan yksityisyyttd, eikd kysytd henkilokohtaisia asioita kaikkien kuulleen.
Helpoin tapa taata potilaalle rauhallinen tila on haastatella hantd omassa tilassaan, esimerkiksi

ambulanssin sisélld, huomioiden kuitenkin turvallisuusasiat. Potilaan lahettyvilla ei saisi olla
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esineitd, joita voi kayttdd aseena. (Mental Health for Emergency Departments - A Reference
Guide. 2015. 18.)

Aluksi pyritdéan keskittym&& asioihin, joita potilas itse pitdd ongelmallising, jotta saavutetaan
potilaan luottamus. Ensihoitajan on oltava valmis tekemédén kompromisseja potilaan kanssa,
vaikka itse olisitkin eri mielté joistain asioista. (Shaban 2008. 11.) Hoitotilanteeseen on kuitenkin
pyrittdva luomaan selvat rajat. Uhkailun ja vakivallan suhteen on syyta pitda nollatoleranssia
(Lonngvist 2011. 36). Potilaan kanssa pyritdén paasemaan hyvéaéan keskusteluyhteyteen niin pian
kuin mahdollista. Haastatteluun perustuva tutkimus voi onnistua vain, jos potilaan ja ensihoitajan
valilla on riittdvan hyva yhteistyd. Tarkeinta mielenterveyspotilaan kohtaamisessa on saavuttaa
potilaan luottamus ja saada hédnet kertomaan oireistaan ja huolistaan tarkasti, seké luoda hyva
yhteys, jolla voidaan luoda kestdvé pohja potilaan jatkohoitoa ja diagnosointia varten. Harvat
mielenterveyden hé&iriét saadaan parannettua yhden kontaktin perusteella. Tamén vuoksi
ensihoitajan k&ytos ja teot vaikuttavat vield pitkalle potilaan hoitoon jatkopaikassakin, ensihoitaja
kun on usein ensimmainen terveydenhuollon henkild, jonka potilas kohtaa. Ensihoitajan on syyta
tehd& systemaattinen ja luotettava katsaus potilaan sen hetkiseen tilaan. (Shaban 2008. 9, 11)

Kohteessa ollessa tarkkaillaan potilaan ymparistdd, josta voi saada arvokasta tietoa potilaan
tilasta. Omasta turvallisuudesta on pidettéva huoli. Potilaan kanssa olisi hyva keskustella tilassa,
jossa kummallakin on mahdollisuus perééntyé tarvittaessa. Potilas yritetddn saada esimerkiksi
avoimempaan tilaan pienesté huoneesta. On myds hyva pitd4 huoli, ettei mene lahelle potilaan
henkilokohtaista tilaa, mikd normaalisti tarkoittaa vahintddn metrin etdisyyttd potilaaseen,
tilanteesta riippuen pidempaakin matkaa. Potilaalle kerrotaan koko ajan, mité olet tekeméssa, ja
mitd seuraavaksi tapahtuu. Haastatellessa téytyy olla valmistautunut siihen, ettd joidenkin
potilaiden tietojen kerddmiseen voi mennd aikaa, erityisesti jos potilas on hermostunut tai
psykoottinen. (Shaban 2008. 11.) Jos potilas ei ole hyvassa yhteistydssa, voidaan yrittda
tarkistaa onko hanellda normaalisti kdytossa silmélasit tai kuulolaite, joiden puuttumisen vuoksi
kommunikaatio on vaikeampaa (Mental Health for Emergency Departments - A Reference Guide.
2015. 34).

Myds muita kohteessa olevia henkildita haastatellaan. Heidan versionsa tapahtumista
kuunnellaan mahdollisuuksien mukaan eri tilassa potilaan kanssa. On myds hyva seurata
potilaan ja muiden henkildiden valistd dynamiikkaa kohteessa. Omaisten haastattelussa tulisi

ottaa huomioon mielenterveysongelmien seuraukset omaisille. Hankalat tilanteet voivat aiheuttaa

43



omaisille stressié ja jannittynyttd kaytosta. Ensihoitajalla on myos vastuulla omaisten hyvinvoinnin
varmistaminen, ja tarvittaessa heidan ohjaamisensa psykiatrisen avun piiriin. (Shaban 2008. 11.)

Jos potilaan tila ei vaadi kuljetusta, tulee ensihoitajan selvittdd avohoidon resurssit potilaan
hoitamiseksi, sek& tarvittaessa jarjestdd potilaalle tapaaminen mielenterveyspuolen edustajan
kanssa. Potilaan seka omaisten ohjaus oikean mielenterveyspalvelun piiriin on tarkeda. (Shaban
2008. 11.) Kuljettamatta jattdmisestd taytyy aina konsultoida l&&karia, jolloin ensihoitajan on
esitettdva luotettava arvio potilaan kotona parjaémisesta. Erityisen tarkedd on varmistaa, etta
potilas on tajunnan tasoltaan normaali, ja ettd hanen paatoksentekokykynséd on hénelle
normaalilla tasolla. Jos néissa tilanteissa heraa epdily potilaan normaalia huonommasta tilasta,

tulee hénet aina kuljettaa. (Karas 2002. 4.)

Fyysisen uhan liséksi mielenterveystehtévat voivat aiheuttaa henkista ahdistumista, jonka vuoksi
vertaistuki, sek& mahdollisuus debriefingiin tai muuhun ammattilaisen tukeen, on tarke&é. On
hyvd muistaa suojella myds omaa jaksamistaan, varsinkin tilanteissa, joiden huomaa
vaikuttaneen normaalia enemman omiin tunteisiin. (Shaban 2008. 9, 11.) Hyva hoitaja tunnistaa
tilanteissa ne tekijat, jotka laukaisevat hanessa jonkin tunteen, ja tietad, ettd ne perustuvat hanen
omiin aikaisempiin kokemuksiinsa. Téllaisissa tilanteissa on tarkedd rajata omat tuntemuksen
potilaskontaktin ulkopuolelle. Mielenterveyspotilaat saattavat joskus tulle niin sanotusti iholle ja
kysella hyvinkin henkilékohtaisia asioita, mutta usein potilas talléin vain haluaa, ettd hoitaja
kiinnittéisi samanlaista huomiota potilaan asioihin, kuin mita potilas hénelta kyselee. Mydskaan
negatiiviset tunteet eivét usein ole kohdistettuja hoitajaan, vaan kumpuavat potilaan sisdisesté
ahdistuksesta. Potilaalle tulee talldin kertoa suoraan, jos hdnen kaytoksensa tai puheensa on

loukkaavaa, mutta potilaan pahaa oloa ei saa véheksya. (Punkanen 2003. 55, 108.)

Sairaalan triagessa potilaan kiireellisyyden luokitteluun vaikuttaa eniten riskinarvio potilaan
kéaytoksestd; onko hén vaaraksi itselleen tai muille, sekd hénen aktiivisuutensa arviointi. Jos
potilas on levoton, hénen Kkiireellisyytensa on luonnollisesti suurempi kuin rauhallisen potilaan.
(Mental Health for Emergency Departments - A Reference Guide. 2015. 9.) Suurin osa
paivystykseen tulleista potilaista oli saanut negatiivisia kokemuksia péivystykseen
hakeutumisesta. Ongelmaksi on todettu muun muassa triagen pééatoksenteon oikeellisuus,
paivystyksen meluinen ympaéristd, pitkdt odotusajat seké yksityisyyden puute. Potilaat toivoivat
tutkimuksissa lisd& mielenterveyden koulutusta henkilokunnalle, enemmaén tukipalvelujen kayttoa,
parempaa Yhteisty6ta henkilokunnan ja potillaan valilla ja enemmén suunnitelmallisuutta

kotouttamisen ja jatkoseurantaan. Potilaat kokivat myds, ettd heidat leimattiin psykiatrisiksi
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potilaiksi oireista riippumatta. Olisi hyvd, jos paivystyksessé olisi hoitaja, joka olisi koulutettu
erityisesti kohtaamaan mielenterveyspotilas, sek& oma rauhallinen ympéristo, jossa psykiatriset
potilaat voisivat odottaa. (Manton 2013. 3-4.) Seindjoella sek&d terveyskeskus- ettd
keskussairaalapaivystyksessé potilaat on mahdollista ohjata omaan yksityiseen moduuliin
odottamaan hoidon jatkumista. Paivystyksen triagen paatoksentekoon vaikuttaa pitkalti
ensihoitajien raportointi, joten se tulisi olla huolellista, jotta vélitetd&n potilaan tilan aliarviointi, joka
voi pitkien odotusaikojen johdosta johtaa potilaan psyykkisen tilan heikkenemiseen. Triagessa
korkeimpaan riskiluokkaan tulisi asettaa potilaat, joilla on riski aggressiiviseen kaytékseen,
itsemurhaan tai itsetuhoisuuteen, karkaamiseen tai fyysiseen sairastumiseen, tai jos potilas on
fyysisesti sairas. On myds tarkeda olla luomatta potilaalle psykiatrisen potilaan leimaa, ennen

kuin hanet on kunnolla tutkittu paivystyksessa myos fyysisesti. (Manton 2013. 4).

7.1.1 Aggressiivisen potilaan kohtaaminen

Aggressiivisuuden voi jakaa karkeasti kahteen osaan; impulsiiviseen aggressiivisuuteen, joka
kumpuaa  jostain  &rsykkeestd, = sekd  suunniteltuun  aggressiivisuuteen  (ns.
saalistusaggressiivisuuteen), jota potilas kayttada keinona saada jotain haluamaansa. Psykiatrisen
potilaan kohdalla on yleensa kyse impulsiivisesta aggressiivisuudesta, saalistusaggressio on
yleensd epdasosiaalisen persoonallisuushairidihin ja psykopaattisen persoonallisuuden oire.
(Hallikainen & Repo-Tiihonen 2015. 1361.) Levoton ja rauhaton potilas on aina vaarassa muuttua
aggressiiviseksi. Syy levottomaan kaytokseen voi mygs olla alkoholin tai muiden péihteiden
k&ytto, tai niiden vieroitusoireet (Manton 2013. 7). Nurse Associationin vakivaltaan keskittyneessa
tutkimuksessa (2011) suurimmat syyt vakivaltaiseen kaytokseen olivat alkoholi-intoksikaatio
(55%), muiden paihteiden kaytto (46%) seka psykiatrinen diagnoosi (43%). Huomattavaa on, etté
namé kategoriat osuvat usein paallekkain ja psykiatrinen potilas on usein alkoholin ja/tai muiden
paihteiden vaarinkayttaja. Vakivallan uhkaa lisad myos levoton hoitoympéristé. Potilas voi myds
kéyttaytyd aggressiivisesti, jos kokee saavansa siitd jotain hyotyd, kuten nopeampaa hoitoa tai
ladkkeitd. Myds aivovammojen tiedetddn aiheuttavan aggressiivista kéaytésta. Suurin vakivallan
uhka on nuorilla miespotilailla, joilla on tiedossa aikaisempaakin vakivaltaista kaytosta.
(Punkanen 2003. 136.)

Hoitajan on osattava tunnistaa aggression merkit, jo ennen kuin mitddn konkreettista ehtii

tapahtua. Potilaan &anensdvysta tarkkaillaan painotusta ja puheen nopeutta. Myds potilaan
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nonverbaalinen viestinta kertoo vakivallan uhasta, etenkin jos se poikkeaa potilaan normaalista
viestinnasta. Esimerkiksi pistdva pitk& katsekontakti, k&sien puristaminen nyrkkiin, nopeat
kédenliikkeet, edestakaisin kdvely, hampaiden narskuttelu tai se, ett4 potilas tulee normaalia
lahemmaksi, kertovat aggressiotason noususta. Harhaisella potilaalla vainoamisharhaluulot ja
voimakkaat harhat, joiden sisdlté on aggressiivista, voivat aiheuttaa eskaloitunutta kéytostd,
potilas voi ndissa tilanteissa tosissaan peldtd henkenséd edestd. (Punkanen 2003. 136-137).
Psykoosipotilaan hyokkaavyytta lisddvéat nuorena alkanut antisosiaalisuus ja vakivaltaisuus,
paihdeongelma, itsetuhoisuus, seka sairaudentunnon puute ja |&&kehoidon laiminlydnti.
(Hallikainen ym. 2015. 1361.) Aggressiivisuus ei kuitenkaan aina ole ndkyvaa raivoa ja
vakivaltaa, vaan potilas voi myos olla sulkeutunut ja kyraileva. Aina on my6ds hyva pitd& mielessé,
etté kipu, nélka ja esimerkiksi unettomuus voivat aiheuttaa aggressiivista kaytosta. Hoitajan on
my0s tarkkailtava omaa kéaytostaan, koska potilas saattaa kokea potilaan roolin alempiarvoiseksi
ja siksi ahdistua. Kasvaessaan ahdistus ruokkii aggression syntymistd. On aina pyrittavéa olemaan
tasavertainen potilaan kanssa. (Punkanen 2003. 136-137.) Oman pelon ndyttdminen ei
mydskaan ole hyvaksi, silla talloin potilas kokee, ettd tilanne ei endd ole auttajankaan hallussa
(Hallikainen ym. 2015. 1365).

Kiihtyneen potilaan ensisijainen rauhoitusmenetelmé on keskustelu, ennen tata ei tule kéyttaa
rahoittavaa laakitystd, fyysistd rajoittamista tai eristdmistd. Rajoittamisella ja rahoittamisella
saattaa olla potilaalle seka fyysisia ettd psykologisia sivuvaikutuksia, vaikka joskus niiden kayttoa
ei voidakaan vélttdd. Henkilokunnalla tulisi olla tietoa siitd, missa tilanteessa nait4 toimia voi
kéyttaa. (Manton 2013. 7-8.)

Kriisitilanteessa oleva potilas saattaa kayttdytya epétoivoisesti ja olla vaarassa vahingoittaa
itseddn tai muita (Wright 2012. 49). Potilaan kohtaamisessa tulee varmista aina oma turvallisuus,
eikd paikalle koskaan menné yksin. Seka potilaalle etta itselle on varmistettava peraantymistie.
Potilas olisi hyvé saada istuvaan asentoon rauhalliseen tilaan. Omat kddet pidetaan esillé ja oma
fyysinen kaytos pidetddn mahdollisimman ei-uhkaavana. Hoitaja voi tilanteen huomioiden joko
istua tai seisoa hieman sivuttain potilaaseen. Hoitaja ei saa provosoitua potilaan kéytoksestd,
vaan oma kaytds on talloin oltava korostetun rauhallista. Vaaratilanteessa, esimerkiksi aseella
uhatessa, on syyta suostua potilaan vaatimuksiin, ja hélyttda poliisi, kun potilas on poistunut.
Ensihoitajalla néissa tilanteissa on syyta kayttdd VIRVEN:n halytysnappia, joka avaa suoran
yhteyden hatékeskukseen. Pakeneminen on aina parempi vaihtoehto kuin vékivallan
kohtaaminen, koska se ei hyodytda kumpaakaan osapuolta. (Lonngvist 2011 38.)
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Padllekarkaamistilanteeseen on olemassa erilaisia likemalleja, joita voidaan hyddyntédd, mutta
niit4 ei kasitella tdssé opinndytetydssa.

Potilasta rauhoittaessa tulee vain yhden henkilon kerrallaan keskustella h&nen kanssaan.
Potilasta tulee kuunnella, eikd héntd saa heti keskeyttdd, vaikka hén ei aluksi pysyisikaan
asiassa, eika potilaan ongelmia saa vahatelld. Keskustelu pyritddn ohjaamaan ongelmiin, joihin
voidaan tarjota ratkaisuja, ja potilaan kanssa pyritddn péasemaan sopimuksiin asioista.
(Lonngvist 2011 38.) Levottomalle potilaalle tulee luoda selkeét ohjeet ja saanndt, miten hén voi
toimia, mutta potilaalle on myds annettava paatantdvaltaa joissain asioissa, jotta han ei tunne
jaaneensa loukkuun (Manton 2013. 8). Hiljaisuus voi ahdistaa potilasta, ja se voi laukaista
konkreettisen vakivallan. Siksi hoitajan on tarke&& olla vaikenematta lian pitkéksi aikaa ja
puhuttaessa tulee kayttdd mahdollisimman normaalia danensédvya. Potilaalle voi tarjota
mahdollista rauhoittavaa l&akitysta ladkarinkonsultaation perusteella. Jos paatetdén kayttaa
sedatoivaa l&&kitystd, on tarked kirjata oliko sen kaytostd apua. (Manton 2013. 10.)
Ambulanssissa rauhoittavan ld&kkeen kayttd on ongelmallista, koska se vaikeuttaa potilaan
tutkimista paivystyksessa jatkohoitoa varten.

7.2  Potilaan tutkiminen

On tarkedd rajata, ettd potilaan kéytoksen héiriét eivat johdu mistddn fyysisista sairaustiloista.
Mielenterveyspotilaalta tulisi ndin ollen ottaa kaikki samat perusmittaukset, mita kaikilta muiltakin
potilailta, ja heilta tulisi aina kysya myos fyysisisté oireista. Erityisesti levottomilta, rauhattomilta ja
aggressiivisilta potilailta tulisi pystyd mittaamaa véhintdénkin veren glukoosipitoisuus ja
happisaturaatio, potilaan lampdotila, alkometrilukema, seka arvioida potilaan neurologinen tila.
(Manton 2013. 5-7.) Kiihtynyt kdytos voi littyd matalaan verensokeripitoisuuteen, hypoksiaan,
neurologiseen héatatilanteeseen, elektrolyyttihdirioon tai esimerkiksi kilpirauhasen liikatoimintaan.
Psyykkisid oireita voi myds aiheuttaa kova kuume ja vaarallista sen tutkimatta jattdminen on
erityisesti sepsiksessa ja meningiitissa. Olisi myds hyva selvittdd voivatko oireet johtua
padvammoista tai lahiaikaisesta neurokirurgisesta leikkauksesta, jotka voivat myds aiheuttaa
psyykkisen tilan muutosta. Varsinkin, jos potilaalla ei ole aikaisempiaan historiaan
mielenterveyspalvelujen kaytosta tai psyykkisestd sairaudesta, tulisi ensin olettaa, ettd potilaan
muuttunut psyykkinen tila voi johtua fyysisestd sairaudesta. Muita tilanteita, joissa voidaan
epéilld, ettd potilaalle ei ole psyykkistd sairautta, vaan somaattinen sairaustila, ovat muun
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muassa Yyli 40-vuotiaana alkanut kaytosoire, &killinen kaytdksen muuttuminen, pdihteiden
vaikutuksen alaisena oleminen, nékoharhat, uusi ladkitys, kouristuskohtaus tai poissaolokohtaus,
epanormaalit vitaalit, epévakaa tajunta tai disorinetoitunut potilas. (Karas 2002. 2-6.) Ei tule
myoskaan olettaa, ettd vaikka potilaalla on psyykkinen diagnoosi, hénen fyysiset oireensa
johtuvat siitd. On todettu, ettd psykiatrisilla potilailla on muita ryhmi& enemméan hoitamattomia
perussairauksia, jolloin niiden oireisiin tulisi suhtautua vakavasti. (Manton. 2013. 5-7.)
Psykiatrisilla tai dementoituneilla potilailla on myés muita potilasryhmid suurempi todennakoisyys
tulla luokitellummaksi kiireettdma@mmaéksi, kuin mitd he todellisuudessa ovat. Lahes puolet
potilaista, joiden hoidon Kkiireellisyys arvioitin vaarin, olivat joko dementoituneita tai
mielenterveysongelmaisia. Delirium etenkin on yleensd nopeasti alkanut tila, joka on usein
alidiagnosoitu. (Shaban 2012. 6.)

Mikali potilaalle ei ole valmiiksi mielenterveyssairauden diagnoosia, tai olemassa oleva diagnoosi
ei ole tiedossa, voidaan diagnoosin selville saamiksesi kayttdd samoja keinoja kuin
somaattisenkin sairauden selvittdmisessad. Potilaalla esiintyvat oireet voivat myds olla hyvin
moniselitteisid, jolloin tarvittavan tiedon hankkiminen potilaan tilasta kestaa pitk&d&n. Tilan
selvityksessa yleensd auttaa potilaan pééasiallisen oireen tietdminen, sekd allergioiden ja
kéytettdvan laékityksen selvittdminen. Psyykkinen potilas voi myos tarkoituksella salata
diagnoosiaan. Kaikesta huolimatta potilas hy6tyy asiallisesti muodostetusta hoitosuhteesta.
(Gilbert 2009. 301; Wright 2012. 49.)

On hyvad muistaa, ettd potilaan kayttdytymistd voi alussa ohjata huolestuneisuus omasta
tulevaisuudesta, hanella voi olla pelko joutumisesta sairaalaan, tai pelko oireidensa
voimakkuudesta. Rauhallisesti ja rationaalisesti kéyttaytyva hoitaja voi auttaa potilasta
ymmartdmaan oireidensa luoteen ja suhtautumaan hoitoon positiivisemmin, kun potilas saadaan
ymmartdmaan sen mahdollisuudet. Joskus potilaan kéytds voi olla hyvin haasteellista ja
stereotyyppistd, jolloin potilaan luonteenpiirteet luovat kaytokseen tietynlaisen kaavamaisuuden,
esimerkiksi dramaattisuuden, epéluuloisuuden, manipulatiivisuuden jne. Naméa ovat kuitenkin vain
potilaan persoonallisuuden piirteita ja niiden merkitys méaarittyy sen mukaan, miten haastattelija
reagoi potilaan ominaisuuksiin. Tilanteesta riippuen ominaisuudet voivat haastattelijasta riippuen
joko voimistua tai vaimentua. Esimerkiksi epdluuloista potilasta voi rauhoittaa, jos haneen pitéé
rittdvén etéisyyden fyysisesti ja osoittaa kunnioitusta. Manipulatiivinen potilas tarvitsee selvat
rajat hoidolle ja hoitajan on valtettdva sinisilmaisesti uskomasta potilasta. (Lonnqvist 2011. 33,
37.) Harhoista karsiva potilas voi tarvita jatkuvaa valvontaa ja kommunikaatiota hoitajien
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toimesta, jotta hén ei olisi peloissaan tai tekisi epatoivoisia asioita (Wright 2012. 53). Psykoottinen
potilas taas tarvitsee selkedd ja yksinkertaista puhetta, jotta han ymmaértdd kommunikaation
tavoitteen (Punkanen 2003. 51). Vaikka potilas ei vaikuttaisi ymmartavén informaatiota, niin
potilaan muistissa ei kuitenkaan usein ole vikaa, ja jalkikateen hén muistaa tilanteessa kaytetyt
sanat, aanenpainot ja asenteet itseddn kohtaan. (Kuisma ym. 2013. 658). Seuraavassa

taulukossa esitetaan yksinkertaisia hoitostrategioita tiettyihin mielenterveyden ongelmiin.

TAULUKKO 7. Psychiatric Crash cart for Emergency Departments (Gilbert 2009. 299.)

- V&lta valtataistelua

- Anna valinnanvapautta niin paljon kuin mahdollista, mutta luo
helposti toteutettavat rajat

i - A4 reagoi potilaan kaytokseen tunnepitoisesti

Epévakaa . o . . . . I
_ - Al3 toteuta rankaisevia hoitomalleja, uhkaile potilasta tai luo liiallisia
persoonallisuushéirid S
rajoituksia

- Tarkkaile sanatonta kommunikaatiota, etenkin potilaan &&nensévya

- Vietd potilaan kanssa aikaa yrittden saada selville, millaista apua

han haluaa, ja pyri tarjoamaan sitd hénelle

- Luo virikkeeton ymparistd, pidé ohjeet mahdollisimman lyhyind ja
selkeind

_ _ - Al4 kiistele potilaan kanssa

Kaksisuuntainen o . .
o o - L&kitse levotonta potilasta (konsultaatio)
mielialahairio . o _ .
- Potilaan seurassa olisi hyva koko ajan olla joku luotettava henkild

- Suunnittele jo etukdteen mitd teet, jos potilas kéyttaytyy ennalta-

arvaamattomasti

- Lahesty potilasta hitaasti ja k&yta rauhoittavaa kehonkielt4

- Ala kiella harhojen todenperdisyytta, mutta &la myodskaan mene
niihin mukaan

- Kysy mitd harhat kertovat ja mit& potilas siitd ajattelee
Psykoosi/skitsofrenia - Arvioi potilaan kognitiivisia taitoja madrittddksesi potilaan
sekavuuden tila

- L&&kitse levotonta potilasta (konsultaatio), luo virikkeetén ymparisto

- Jos oireisto on uusi, harkitse somaattisen sairauden mahdollisuutta

- Al4 jata potilasta yksin

- Kysy, millaista apua potilas haluaa, ja kerro vaihtoehdot, joita sinulla
Masennus i
on tarjota
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- Ole ystévéllinen ja vakuuttava, kerro mit& seuraavaksi tapahtuu

- Tarjoa potilaalle ruokaa, l&mpdé ja lohdutusta. Joskus potilaalta
taytyy kysya useasti, mitd han haluaa, ennen kuin hén vastaa

- Kysy potilaalta stressitekijoistd sek& hanen mielenterveyttaan
tukevista asioista, anna omaisten tulla vierailulle, jos potilas haluaa

- Kysy itsetuhoisista ajatuksista

- Hoida fyysiset oireet normaalisti
- Arvioi ymmartaako potilas, mita talla hetkella tapahtuu

_ _ _ _ - Ole lohduttava ja empaattinen
Ahdistuneisuus/ahdistuneisu _ . . o o
- Kysy potilaalta, mikd hanen tilaansa voisi helpottaa, ja mikd on
ushairio o _
auttanut aikaisemmin

- Huumori ja huomion k&&ntdminen muihin asioihin voi auttaa lievasti

ahdistunutta potilasta

Potilaan oireiden helpottaminen on tdrked osa mielenterveyspotilaan hoitoa, se véhent&a
hermostuneisuutta, liséé luottamusta ja auttaa potilas tuntemaan olonsa turvallisemmaksi. Tallin
henkilokunnalla on mahdollisuus varmistaa, ettd potilaan yhteistydkyky pysyy hyvana ja héan
kokee hoitokontaktin miellyttdvdmpana. Oireita pyritddn lievittdmaan ensisijaisesti oikealla
verbaalisella ja fyysisella k&ytoksella. Potilaalle tarjotaan ruokaa, 1&mp6éa, kivunlievitysta, seké
henkisté tukea jo ennen kuin he sit4 pyytévat. Potilaalta kysytaan, minkalaista apua han hakee, ja
pyritddn tarjoamaan sitd tai esittdmaan vaihtoehdot, jotka on mahdollisia toteuttaa.
Mahdollisuuksien mukaan pyritdédn myos kertomaan kuinka kauan hoito kestaa. (Gilbert 2009.
298-302.) Asioista puhutaan selkedsti ja konkreettisesti. Potilaalle ei anneta katteettomia
lupauksia ja erityisesti psykoottisen potilaan kanssa tehdyistd sopimuksista taytyy pitd& kiinni,
koska psykoottinen ei aina ymmarra selityksid. Jos potilas ei ole aikaan tai paikkaan orientoitunut,
hanelle kerrotaan kérsivéllisesti, missa han on ja miksi hanta haastatellaan. (Punkanen 2003.
108).

Potilaalle voi kertoa ohjaavaan savyyn, miten han itse tilannetta voisi helpottaa, mutta se ei saa
kuulostaa saarnaukselta. Oikein esitetylld ohjauksella potilas kokee, ettd hoitaja on rehellisesti
kiinnostunut hanen hyvinvoinnistaan. Tarpeeton voimank&yttd, rajoittaminen, uhkailu tai
eristdminen voi huonontaa potilaan psyykkista oireistoa ja johtaa potilaan yhteistyokyvyn
huononemiseen, seka tilanteen eskaloitumiseen. (Gilbert 2009. 298-302.) Tutkimuksissa
mielenterveyspotilaat ovat toivoneet, ettd hoitajat kohtaavan heidat inhimillisesti, kuuntelevan
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heidan huoliaan ja tarpeitaan, kunnioittavat heidén toiveitaan hoidon suhteen ja antavat
vaihtoehtoja, pitdvat heidat ajan tasalla hoidon edistymisestd, seké auttavat heitd rauhoittumaan
ja tuntemaan olonsa turvalliseksi. Potilaat toivoivat myds, ettd hoitaja yrittdisi asettua potilaan
rooliin ja ymmartada tilannetta hanen nédkokulmastaan. (Wright 2012. 49.) Mahdollisuuksien
mukaan annostellaan potilaalle ladkarin konsultaation mukaisesti rauhoittavaa laékitysta (Gilbert
2009. 298-302). Potilaan rajoittaminen ensihoitajien toimesta ei Suomessa ole laillista. Mikali
kuljetuksen aikana ilmenee tarvetta rajoittamiseen tai sitomiseen, tulee paikalle halyttad poliisin
yksikkd (Holmstrom. 2013. 675).

7.3 Potilaan haastatteleminen

Potilaan haastattelu on keskeisin metodi psykiatrisen potilaan kohtaamisessa. Haastattelijan on
valtettédva kayttaytyméasta omien ennakkoluulojensa mukaisesti, ja pyrittdva kohtaamaan jokainen
potilas yksiléna. Haaste on loytaa yksiléllisista oireista pohjaa yleisen tyddiagnoosin tekemiseen.
Ensihoitajan on osattava eritelld potilaan kriisytynytta tilaa koskeva uusi tieto, jota han tarvitsee
esimerkiksi konsultaation suoritamiseen M1-lahetteen laatimista varten, potilaan muista
mahdollisista pitkdaikaisemmista mielisairauksista johtuvista oireista. Haastattelukysymykset ovat
yleensé avoimia (Miksi arvelette, ettd teille on soitettu ambulanssi?) ja niihin pyydetdan
tarvittaessa tarkennusta (Kerrotteko hieman enemman misté tdma johtuu.). (Lonngvist 2011. 33,
37-39.) Mikali potilas esittad asian epaselvasti, esitetdén tarkentavia kysymyksig, tai referoidaan
potilaan kertomus hénelle itselleen asian ymmaértdmisen varmistamiseksi. Potilaalta voi myds
suoraan kysya, minkélaista apua han haluaisi. (Mental Health for Emergency Departments - A
Reference Guide. 2015. 19.) Tilanne pyritddn pitdmaan mahdollisimman kiireettomana ja
haastattelijan on oltava selvasti kiinnostunut potilaan vastauksista. Mitdan teemoja ei
haastattelussa tule valtelld, mahdollisista harhoista ja itsetuhoisuudesta tulee kysya suoraan.
Mikali kuitenkin johonkin kysymykseen ei saada vastausta, siihen ei jaada jumiin, vaan jatketaan
keskustelua eteenpain. (Lénngvist 2011. 33, 37-39.)

Ensihoitajan tarkein tydé mielenterveyspotilaan kohtaamisessa on saada luotua hyva kontakti
potilaaseen ja taman my6ta haastatella ja kirjata tiedot mahdollisimman tarkasti. Paras keino
hyvan kokonaiskuvan saamiseksi on luoda hyva yhteistyd potilaan kanssa. Jos hyva hoitaja-
potilas-suhde on luotu, potilaalle ei voi sanoa "vaarid asioita”, mika tutkimuksissa oli monen
hoitajan huolenaihe. (Gilbert 2009. 301.) Gilbert (2009) on esittdnyt hoitajien helpotukseksi
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muutamia asioita, joita potilaalle ei kuitenkaan kannata sanoa, ja asioita, joiden sanomisesta on

hyotya hoitokontaktin luomisessa.

TAULUKKO 8. Mielenterveyspotilaan tukeminen (Gilbert. 2009. 301.)

Ala sano Sano

Ei missaan nimessa. Tuo kuulostaa todella pelottavalta/ahdistavalta.
Soitan poliisit, jos et lopeta tuota. Olen pahoillani, ettd tdma tapahtui sinulle.
Tiedan milta sinusta tuntuu. Olet oikeassa.

Minulla ei ole aikaa téllaiseen. Olen samaa mielta kanssasi.

On olemassa suurempia huolia kuin sinun omasi. Miten voisin auttaa sinua tassé asiassa?
Sinulla on paljon asioita jonka vuoksi elaa. Mika olisi sinulle nyt kaikista parasta hoitoa?
Taasko siné olet taalla? Olet tehnyt oikean paatéksen kun hait apua.
Olet itse aiheuttanut omat ongelmasi. Sinulla on nyt tallaiset vaihtoehdot...

Potilaan sen hetkinen tila tulisi kirjata hyvin tarkasti. Ulkomailla on kehitetty useita tyokaluja
mielenterveyspotilaan tilan arvioimiseen, mutta suuri osa niistd vaatii potilaan pidempéa
seurantaa tai tarkempaa haastattelua. Nain ollen ne eivdt sovellu paivystykselliseen tai
ensihoidolliseen kayttoon. (Shaban 2012. 7.) Paivystyksissa ulkomailla hyddynnetdadn kuitenkin
jotain t&llaisia tyokaluja; esimerkiksi MSE:td (Mental Status Examination), joka on alun perin
kehitetty potilaan psykiatrisen diagnoosin tekemiseen yhdessé potilaan sairaushistorian kanssa.
MSE:n avulla voidaan kuitenkin myds lyhyesti arvioida potilaan tilan muutoksia eri kategorioissa,
ja se auttaa henkilokuntaa kiinnittdm&&an huomion oleellisiin asioihin. MSE:ss& arvioidaan potilaan
ulkoista olemusta, kaytosta, asennetta ja yhteistyokykyd, mielialaa ja tunnereaktioita, puhetta,
ajatuksen kulkua ja siséltoa, aistimuksia, tajuntaa, seka potilaan arviointikykyé ja ymmaérrysta.
Potilaan  keskeisten oireiden selvittdminen auttaa luoman pohjan potilaan hoidon
suunnittelemiseen. Erityisen térkead olisi myds selvittdd, milloin ja kuinka &killisesti jokin oire on
alkanut, ja kauanko se on kestanyt. (Manton 2013. 6.) Alapuolisessa taulukossa on selvennetty

miten MSE:ta voidaan hyddyntéa ensihoidossa potilaan haastattelussa.

TAULUKKO 9. Mental Status Examination (Lonnqgvist. 2011 41-44; Shaban 2008. 10.)

. Kuvaile potilaan fyysista olemusta; potilaan hygienian tasoa, pukeutumista ja sit&
Ulkoinen olemus

onko se tilanteeseen sopivaa. Onko potilaalla vammoja, pistojalkia tai muita merkkeja
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paihteiden véarinkaytostd? Onko potilas yli- tai alipainoinen, vaikuttaako hé&nen
fyysinen terveytensa normaalilta?

Kaytds, motoriikka

jaeleet

Arvioi potilaan aktiivisuuden tasoa. Onko potilas Kiihtynyt? Liikkuuko héan
epatavallisesti tai onko han motorisesti jahmed? Ottaako potilas katsekontaktia?
Kéyttaytyyko potilas tilanteeseen néhden normaalisti tai onko merkkeja erikoisesta

kéytoksesta? Mitd potilas tekee? Kayttdako potilas normaalia elekieltd?

Ajatustoiminta

japuhe

Tarkkaile potilaan spontaania puhetta. Puhuuko hén spontaanisti, onko puheessa
paljon toistoa, saako siita selvad? Kuinka kovalla anella ja nopealla rytmilld potilas
puhuu? Kuuntelemalla potilasta, yritd selvittdd hénen ajatustoimintaansa.
Vaihtuvatko ajatukset nopeasti vai vaikuttaako ajatuksen muodostaminen
hankalalta? Kertooko potilas harhoista, peloista, onko puhe pakkomielteistd, tai onko
potilaalla padhanpinttymi&? Onko puhe loogista? Onko potilaalla itsetuhoista puhetta

tai k&ytosta?

Mieliala ja

tunnereaktiot

Kuvaile potilaan mielialaa ja sen muutoksia, sekd muutoksien nopeutta. Pyyda
potilasta kuvailemaan omaa mielialaansa. Mieliala on késitteend potilaan yleinen
tuntemus voinnistaan. Kuvaile myds potilaan tunnereaktioita, eli potilaan tunteita
kyseiselld hetkelld. Ovatko ne asiaankuuluvia, voimakkaita tai vaimentuneita?
Reagoiko potilas normaalisti esimerkiksi jarkytykseen tai onko han epéasiallisen
huvittunut?

Aistimukset

Onko potilaalla harhoja, harhaluuloja tai muuta psykoottista kéytdsta? Kysy potilaalta
tai pyri kuvailemaan kaikki potilaan néké, kuulu, tunto, maku tai hajuaistimukset, jotka

vaikuttavat epanormaaleilta.

Tajunta, orientaatio

Kuvaile potilaan orientaatiotasoa, muistia ja keskittymiskykyd. Ymmartaaké potilas,
kun héneltd kysytadn kysymyksi&? Onko potilaan muisti heikentynyt? Keskittyyko
han keskusteluun, tai onko hanen huomionsa helposti muualla? Kysy potilaan
perustietoja, sekd ajan ja paikan tajua ja selvitd, muistaako han esimerkiksi edellisen
paivan tapahtumia.

Sairaudentunto

Onko potilas tietoinen mielisairaudestaan? Tunnistaako hdn oireet (esim. harhat)

siihen kuuluvaksi? Onko potilas hoitomyénteinen?

Arvostelukyky

Pystyykd potilas tekemadn jarkevida paatoksia? Erityisesti selvitetddn potilaan

ymmarrystd hanen omaan turvallisuuteensa liittyvissa asioissa.

Yhteistyokyky ja

asenteet hoitoa kohtaan

Kuvaile miten potilas suhtautuu haastattelijaan, pystyikd hénelta kerdd@maan hyvin

tietoja? Millainen olo haastattelijalle jai potilaan kohtaamisesta?

Toinen, vdhemman muistettavia asioita sisaltdvd, tyokalu mielenterveyspotilaan tilan

selvittdmiseen on PPEAT. PPEAT (Public Psychiatric Emergency Assessment Tool) on alun

perin Iso-Britanniassa kehitetty mielenterveyden arvioinnin menetelmd, jonka laatimisessa on

ollut yhteistyossé mielenterveyshoitajia ja traumahoitajia. Tydkalu on tarkoitettu yhtenéistdmaan
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potilaan tilan arviointia paivystystilanteissa, jolloin hoitajilla ei ole tarvetta luoda potilaalle selvaa
diagnoosia tai hoitosuunnitelmaa, vaan objektiivisesti kartoittaa potilaan tilanteen kokonaiskuva.
Tyokalua on kayttanyt myds poliisi. PPEAT-tyokalussa arvioitavia kohteita on vahemman.
Muistisdantona voidaan kayttdd ABCDE-menetelm&d (Appearance&atmosphere, Behavior,

Communication, Danger, Enviroment). (Wright 2012. 48-50.)

TAULUKKO 10. PPEAT- ty6kalun arviointikohdat (Wright 2012. 51.)

_ Mita voit heti havainnoida potilaan ulkonddsté ja olemuksesta? Vammat,
Ulkoinen olemus _ . o _ , o .
kivun merkit, merkit paihteiden kaytdstd, potilaan ulkondkd, potilaan
(Appearance . . . o , o »
katsekontaktin taso, potilaan likehdint&, onko potilas huolehtinut itsestaan
&athmosphepre) .
jne.
Kéytoksesté arvioidaan erityisesti sitd, onko se tilanteeseen sopivaa. Miten
v potilas reagoi ihmisin? Mikd on potilaan mieliala? Onko potilas
aytos o . ,
_ yhteistyokykyinen? Onko kéytds ailahtelevaa? Onko potilas vaarassa
(Behavior) o : -
vahingoittaa itsed&n? Onko potilaan paatoksentekokyky ennallaan?
Kaytta&ko han elekieltd normaalisti, onko hanelld harhoja jne.
Mit4, ja milla tavalla, potilas kommunikoi. Millaista potilaan puhe on,
Kommunikaatio millaista &&nenpainoa hén kayttd4d? Mistd han puhuu? Vaikuttaako potilas
(Communication) kuulevan &ania? Pystyyko potilaan kanssa keskustelemaan? Haluaako
potilas lohdutusta? lImaiseeko potilas itsedén erikoisesti jne.
Onko potilas vaaraksi itselleen tai muille? Millaisessa tilassa potilas on,
arvio sen sopivuutta tilanteeseen. Onko potilaalla aseena kéytettavia
Uhat esineitd hallussaan? Onko tarvetta poliiseille tai muulle vahvistukselle?
(Danger) Onko pakoreitti kummallekin vapaa? Ovatko muut potilaat tai henkilokunta
riskissa vahingoittua? Onko potilaalla jonkin vamma tai muu heti hoitoa
vaativa ongelma? Onko potilas itsetuhoinen?
Ympéristo Millaisessa ympéristossa potilas on? Onko potilas aikaan ja paikkaan
(Enviroment) orientoitunut? Miten potilas reagoi ympariston arsykkeisiin?

Potilaan aktiivisuuden tila, ja sen muutokset, on tarked mittari arvioidessa hanen kiireellisyytta&n
sairaalan triagessa. Potilaan aktiivisuuden tilaa voidaan arvioida esimerkiksi Behaviral Activity
Rating Scale (BARS) -menetelmalld, joka helpottaa raportointia myds paivystyksen ja ensihoidon
valilla. BARSIn avulla voidaan pitdd helposti kirjaa potilaan aktiivisuuden muutoksista ja asioista,

jotka siihen vaikuttavat, seka ennakoida rajoittamisen tai rauhoittavan laakityksen tarvetta.
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Arvosteluasteikko on yhdesta seitseméén ja mita korkeampi lukema on, sitd kiihtyneemmassa
tilassa potilas on. (Manton 2013. 5.) Kyseinen asteikko ei ole rutiinikdytdssa Suomessa.

Seuraavassa on esitetty BARS-asteikko vapaasti suomennettuna:

1) Potilasta on vaikea tai mahdoton heratell&

2) Potilas on unessa, mutta reagoi normaalisti puheelle tai fyysiselle kosketukselle

3) Patilas on unelias tai vaikuttaa sedatoidulta

4) Potilas on hiljainen ja hereilla (normaali aktiivisuuden taso)

5) Potilas on avoimen kiihtynyt fyysisesti tai verbaalisesti, mutta on puheella
rauhoitettavissa

6) Potilas on jatkuvasti rauhaton ja levoton, mutta ei tarvitse rajoittamista

7) Potilas on vakivaltainen, tarvitsee fyysista rajoittamista.

Haastattelua suoritettaessa ensihoitajalla saattaa tulla eteen tilanne, jossa potilaan ja tdmén
omaisen kertomukset ovat ristiriidassa keskendan. Tietdmys psykiatrisista sairauksista auttaa
hahmottamaan, kenen kertomus tilanteesta vaikuttaa uskottavalta. On kuitenkin syyta kirjata
kumpikin erigva nakemys, silla lyhyessé kontaktissa on harvoin mahdollista tehdad diagnoosia tai
paatoksia siitd, kuka kuvailee tilanteen totuudenmukaisesti. Erityisen tarke&a on kuitenkin kuvata
potilaan omat kokemukset voinnistaan. Potilaan fyysista seka sosiaalista ympéristoa tulisi myos
pystya kuvailemaan kirjauksessa. Potilaan asuinolosuhteet ja perhesuhteet tai muuten laheiset
sosiaaliset kontaktit olisi hyva selvittdd, jotta heiddt voidaan ottaa mukaan potilaan hoitoon.
Potilaan asuinolosuhteet ja mahdollinen tukiverkosto vaikuttavat mygs jatkohoitopaikan valintaan.
Kirjauksissa tulisi mygds ottaa huomioon potilaan sen hetkiset mielenterveyspalvelut. Lyhyesti olisi
myds hyva kirjata potilaan taustatiedot ja erityisesti, jos on tiedossa, millainen potilaan
mielenterveyden tila on normaalitilanteessa, etenkin, jos hén sairastaa kroonisesti jotain
mielenterveyden sairautta, esimerkiksi skitsofreniaa. Kirjaamisesta olisi hyva keskustella tyoparin
kanssa, jos itse on epavarma, miten on kasittdnyt potilaan kaytoksen. (Shaban 2008. 2-3, 9.)
Mikali kirjaaja ei osaa ammattimaisesti kayttdd psykiatrista terminologiaa, voidaan kirjaus tehda
my0ds ns. kansankielella. Jos psykiatrista terminologiaa kayttaa vaarin, saattaa kirjauksen lukijana
oleva psykiatrian ammattilainen tulkita alkutilanteen vaarin, koska olettaa myds kirjanneen

henkilon osaavaan terminologian. (Wright 2012. 54.)
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8 POHDINTA

Opinnaytetydssa syntyi kirjallisuuskatsauksen pohjalta ehdotuksia, joista voisi luoda protokollia
mielenterveyspotilaan kohtaamiseen. Ulkomaalaisista lahteisté selvisi, etta tiettyjen tydkalujen ja
protokollien toimivuutta oli testattu jo péivystystilanteessa ja ne oli todettu hyddylliseksi siella
(Wright 2012. 55; Shaban 2012. 7). Lisé&ksi tutkimuksissa osoitettin selkedsti protokollien
hyodyllisyys  potilaan ~ kohtaamiseen ja  suositeltin  niden  kayttdonottoa  myos
mielenterveyspotilaan kohtaamiseen (Shaban 2012. 3; Manton 2013. 1, Shaban 2008. 2).
Mielestani tallaiset tyokalut ovat melko suoraan sovellettavissa myds ensihoitoon. Heti
tutkimuksen alkuvaiheessa mietitytti kuitenkin, miksimielenterveytta ja paivystysluontoista tyota
on tutkittu verrattain vahan, vaikka asiakasmaarat ovat jatkuvassa kasvussa (Raunio & Raty
2015. 1-10.). Paatin opinndytetyon aiheen jo oikeastaan ennen kuin olin tutustunut yhteenkaan
lahdemateriaaliin. Loppuen lopuksi oli kuitenkin hyvin vaikea maaritelld, mikd on haasteellinen
potilas. Kysymys oli hyvin subjektiivinen, ja yksittdinen ensihoitaja voi kokea minka vain
potilasryhman haasteelliseksi. Taman vuoksi keskityin tydssani mielenterveyden ongelmiin ja
sairauksiin, joiden kohtaamisen ensihoitaja tarvitsee erityisen hyvid vuorovaikutustaitoja ja
pelisimad. valttamatta mielenterveyden ongelma ei ole ambulanssin soiton syy, mutta se saattaa

hankaloittaa kommunikaatiota muidenkin potilasryhmien kanssa.

Ideani opinndytetyohon l&hti aluksi omasta kiinnostuksesta mielenterveystyohon, mutta laajeni
my6hemmin ensihoidon kehittdmiseen. Kiinnostus mielenterveystyéhén kumpusi ensihoitaja
AMK-opintojen mielenterveyden harjoittelujaksosta, jossa totesin mielenterveyspotilaiden hoidon
ja heidan kanssaan kommunikoinnin eroavan hyvin paljon muista ensihoidon potilasaineksista.
Pidin erityisesti siitd, ettd mielenterveysty6ta tehdaan hyvin pitkdlti omalla persoonalla.
Ensihoidossa harjoitellessani seka tyéskennellessani olen todistanut hyvaa ja ammattitaitoista
mielenterveyspotilaan kohtaamista, vaikka hoitajalla ei valttamétta ole ollut koulutusta téhan.
Toisaalta ensihoitajilla on sek& tiedon etta k&ytdnndn taitojen puutetta kyseisen potilasryhman
kohtaamisesta. Alalla joka on taynna protokollia ja jossa hoidon tasalaatuisuus ja laadun
mittaaminen ovat tarkeitd, ei mielenterveyspotilaiden kohtaamisen tasalaatuisuuteen ole
juurikaan kiinnitetty huomiota. Potilasryhmand he ovat jadneet kauas ensihoidon nopeasta
kehittymisestd. Ongelmana tietenkin on, ettd mielenterveyspotilaan hoidon tehokkuutta ei voi
mitata ensihoidossa mitenk&an. Hoitokontaktin tarkoitus ei ole parantaa potilasta, vaan ohjata

hanet oikean palvelun piiriin. Kuljetettujen potilaiden sijoittuminen hoitoon ei mydsk&éan kerro
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ensihoidon tarpeellisuudesta, koska iso o0sa mielenterveyspotilaista pyritd&n hoitamaan
avohoidossa.  Potilastyytyvdisyyden  mittaaminenkaan ei  perinteisesti  kerro  hoidon
tuloksellisuudesta ensihoidossa. Raportoinnin laatu ja sen vaikutukset potilaan jatkohoitoon ovat
IS0 0sa-alue, jota ei ole vield juurikaan tutkittu. T&ma olisi mielenterveyspotilaan kohdalla tarkein
seikka, silla ensihoidolla on ainutkertainen tilaisuus tavata potilas usein td&man kotona ja

raportoida hanen kdytoksestdan normaalissa elinymparistossaan.

Naiden seikkojen vuoksi on hankalaa maaritelld, miten voitaisiin parantaa mielenterveyspotilaan
kohtaamisen osaamisen laatua ensihoidossa. Opinndytetydssa nousi kuitenkin selvana
kehityskohteena esille protokollien puute. Protokollat ovat ainoa keino yhtendistad ja
tasalaatuistaa hoitoa. Suurin tarve protokolliin olisi erityisesti potilaan haastattelutilanteessa.
Liséksi protokollat erityyppisiin  "stereotyyppisiin”  kaytoksiin, kuten epaluuloisuuteen tai
psykoottisuuteen, reagoidessa olisivat hyddyksi, varsinkin tuoreelle ensihoitajalle, jolla ei

valttamatta ole kaytannon silmaa naissa tilanteissa toimimiselle.

Ensihoitajien koulutus mielenterveyspotilaan kohtaamiseen ei vield ole riittdvad. Tutkimuksia
selatessa tuli ilmi, ettd itse potilaatkin toivovat hoitajilta enemmaén erikoistumista psykiatriseen
hoitoon (Manton 2013, 3). Olisi syytd luoda protokollia ja standardeja, joiden mukaan
mielenterveyspotilaiden hoitoa voitaisiin ~ yhtendistaan  paivystysluontoisissa palveluissa.
Australialaisissa tutkimuksissa on todettu, ettd ilman selkeitd protokollia hoitajat turvautuvat
kokemuksensa tuomaan tietoon, ja "mututuntumaan” potilaan hoidossa. Tutkimuksissa todettiin,
etté jopa 50% ensihoitajista, jotka eivéat noudattaneet protokollia, tekivét jonkin virheen potilaan
hoidossa. (Shaban 2012. 3.) Potilaan hoito j&& ndin ollen melko sattumavaraiseksi, riippuen
kyseessd olevan hoitaja kokemuksesta. Hoitajat tarvitsevat yha enemman tietoa ja taitoa
mielenterveyden hairididen hoitoon, sekd enemmaén tietoa mielenterveyspalveluista ylipaataan.
lIman selkeiden protokollien luomista haastatteluun ja hoitoon, ne eivét ole objektiivisia vaan
riippuvat henkilon kokemuksesta ja omasta kiinnostuksesta mielenterveyden héiridihin. Mielestani
mielenkiintoista on, ettd hoitajan on potilasta ymmartadkseen ja empaattiselta vaikuttaakseen
pyrittdva asettumaan hanen asemaansa, mutta kuitenkin raportoidakseen pystyttava katsomaan
potilaan tilaan ulkopuolisen silmin. Mielenterveyspotilaan kohdalla olisi osattava kohdata ongelma
tunnetasolla, mutta myés kirjattava ja hoidettava sitd objektiivisesti.

Ensihoidon koulutuksen aika on hyvin rajallinen, ja mielestani mielenterveyspotilaan kohtaaminen

kéytiin siind hyvin suppeasti. Toisin kuin esimerkiksi rintakipupotilaan haastattelemiseen,
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Suomessa el opeteta mitddn  selkedd haastattelumallia  tietojen  kerd&miseen
mielenterveyspotilaalta. Toisaalta kaikki vastuu ei ole vain koulutuksella, vaan mygs tyonantajan
olisi jarjestettdva lisdkoulutusta aiheeseen. Sairaanhoitopiirin  alaisuudessa toimivalla
ensihoitokeskuksella olisi kaytettdvanaan koko sairaanhoitopiirin mielenterveysosaaminen, jota
voisi hyddyntaa ensihoidon koulutuksen suhteen. Toisaalta, jos ensihoitajilla olisi kdytettdvana
yksinkertainen tyokalu potilaan tilan arviointiin, olisiko silloin koulutuksen tarve niin suuri?
Ensihoitajien kouluttaminen yksittaisen tyokalun k&yttddn on huomattavasti nopeampaa, kuin
koko aihealueeseen syventyminen. Ja miten voidaan testata yksittdisen hoitajan osaaminen télla

alueella?

Periaatteessa mielenterveyspotilas ei aina tarvitse ambulanssikuljetusta. He hakeutuvat usein
itsekin paivystykseen, joko yksin tai omaisen saattamana. Ambulanssin rooli tuleekin eniten esiin
sairaudentunnottomien ja muiden haasteellisten potilaiden kanssa, joita omaiset eivét ole saaneet
lahtemé&é&n sairaalaan. Perinteisesti ensihoidon rooli on ollut keskeinen myds tahdonvastaiseen
hoitoon toimittamisessa ja itsemurhaa yrittdneen potilaan hoitamisessa. Jarjestelméssa ei
kuitenkaan ole huomioitu, ettd iso osa somaattisen vaivan vuoksi ambulanssin halyttaneista
potilaista sairastaa psyykeen sairautta, useimmiten masennusta, ahdistuneisuushairiéta tai
persoonallisuushairioité. Itse koodi 785 ei vahennd somaattisen tutkimuksen tarvetta, mutta usein
omaisilta saadun tiedon perusteella potilas vain kuljetetaan sairaalaan. Opinndytety6hon
selaamassani tutkimuksessa myds kerrottiin ensihoitajien kokevan, ettd ainut heidan antamansa
hoito mielenterveyspotilaalle oli juuri kuljetus (Shaban 2008. 6). Ensihoidolla olisi kuitenkin

todellisuudessa paljon annettavaa potilaan tukemiseen ja alkutilanteen selvittdmiseen.

Mielenterveyshairididen tunnistaminen on hankalaa ja esihoidon kontaktiaika on hyvin lyhyt.
Ensihoitajien roolia mielenterveyden héirididen oikeassa tunnistamisessa ei ole tutkittu.
Ongelmana ensihoidon osalta on myds alueelliset erot konsultaatiosta ja esimerkiksi virka-avun

pyytdmisesta.

Kommunikaatioon potilaan kanssa tulisi kiinnittdd enemmé&n huomiota. Tutkimuksissa
ensihoitajien asenne ja kayttaytyminen oli empaattista ja he halusivat rehellisesti auttaa potilasta,
mutta kommunikaatiossa oli parantamisen varaa. Kehonkielen tulkitseminen ja potilaan
mielenterveydenhdiriosta johtuvien erityispiirteiden huomioiminen on kuitenkin haasteellista.
Ensihoitaja tarvitsee paljon tietoa itse sairaudesta, jotta han ymmartad potilaan kaytoksen ja osaa
reagoida siihen oikein. Mielenterveyshairidista kohdatessa on myos tarke&é osata tiedostaa oma
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kéytoksensa ja muokata sitd potilaan tilan mukaan. Oikeanlaiset toimintamallit estévat tilanteita
eskaloitumasta ja itsevarma kéytos lisad potilaan luottamusta hoitajiin. Tietdmys sairauksista
suojaa myos hoitajaa, koska tilanteet saattavat joskus olla raskaita myés hoitajan nakokulmasta.
Ymmarrys siitd, ettd potilaan kaytds johtuu selkedstd syystd, helpottaa hankalien tilanteiden

purkamista.

Ensihoitajien ja sairaalan valinen raportointi helpottuu, jos mielentilan arvioon kéytetdan yhteisia
tydkaluja, kuten tdssa opinndytety0ssé esiteltyja MSE:ta tai PPEAT:ia (Wright 2012. 53; Shaban
2008. 9). Naiden avulla on myds helpompi raportoida potilaan tilasta tarkemmin mahdolliseen
psykiatriseen jatkohoitoon, kun puhutaan "samaa kieltd” mielenterveysalan ammattilaisten
kanssa. MSE on pidempi, mutta kattavampi versio potilaan haastattelusta, mutta sita voidaan
pitdd vain pohjana, jonka mukaan laadintaan lyhyempi kirjaus potilaan tilasta. PPEAT taas on
paivystykselliseen toimintaan luotu, mutta hieman vdhemmaén kattava. Toisaalta se on helpompi
muistaa, eikd sen kayttdmiseen tarvitse muutaman kokeilukerran jalkeen muistilistaa. Myds
potilaan aktiivisuuden mittaaminen, ja etenkin muutokset siing, auttaisivat hénen kiireellisyyden

arviotaan sairaalassa.

Opinndytetydn pohjalta ehdottaisin, ettd Eteld-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissé luotaisiin
protokolla ainakin psykiatrisen potilaan haastatteluun, sek& mahdollisesti Iyhyet ohjeet
psykiatristen ~ sairauksien  aiheuttaman  stereotypisen  kadytoksen  kohtaamiseen.
Ensihoitokeskuksella pyori myds simulaatiokoulutusta, johon olisi mahdollista kehitt44
mielenterveyden simulaatiota esimerkiksi yhteistydssa sairaanhoitopiirin mielenterveysyksikon

kanssa.

Haasteena opinndytetydssa oli mielestani aiheen rajaaminen niihin sairauksiin, jotka koin
ensihoidossa olennaisina. Tydsta jai kuitenkin rajallisten aikaresurssien vuoksi kokonaan pois
esimerkiksi itsemurhaa yrittdnyt potilas, masentunut potilas ja paihdeongelmainen potilas, joiden
kaikkien hoidossa on omat erityispiirteensa. Opinndytetydssd en myodskddn ota kantaa
mielenterveyspotilaan laakitykseen ensihoidossa. Loppujen lopuksi haasteellista oli myds koostaa
useista eri lahteista ehed teksti, koska halusin opinndytetydn etenevan kronologisesti, enk&

tutkimus tutkimukselta erikseen.

Kirjallisuuskatsaus toteutui aikataulullisesti hieman hitaammin kuin olin ajatellut. L&hinn& en ollut

varannut tarpeeksi aikaa yhteystyokumppanin kanssa toimimiseen ja lahteiden kartoittamiseen.
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Projektin tavoitteena oli lisdtd Eteld-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin -~ ensihoitajien tietoa
mielenterveyden hairidista. Yksittaisen ensihoitajan tehtévaksi jaa paattdd haluaako han lukea
opinnéytetyon kokonaisuudessaan. Né&in ollen tutkimuksen hyddyllisyys on vaikea mitata.
Aiheesta kiinnostunut henkilo todennakdisesti lukee tutkimuksen, mutta eniten tietoa tarvitseva

henkild ei valttamatta ole kiinnostunut aiheesta, jolloin tutkimus jaa hanelta katsomatta.

Opinndytetyon tavoitteena oli myds tekijan oma oppiminen kirjallisuuskatsauksen laatimisesta ja
itse mielenterveyspotilaan kohtaamisesta. Kirjallisuuskatsaus metodina ei ollut tekijélle tuttu, joten
oppimista silla saralla tapahtui huimasti. Sopivasti haastetta loi myds suurimmaksi osaksi
englannin Kielella oleva lahdemateriaali. Opinndytetyén laatijana olen melko tyytyvadinen
opinnaytetyon tuloksiin, vaikka ty6td olisikin voinut hioa vaikka loputtomiin. Erityisesti potilaan
haastattelumenetelmat kehittyivat omalla kohdalla huimasti. Mutta samalla havaitsin, etta vaikka
potilaan kohtaamista ja omaa kaytosta pohtisi teoriassa, niin tositilanteessa ndma eivét aina kulje
kési kadessa. Mielenterveystyo vaatii tietynlaista persoonaa joten sen tekeminen ei vélttdmatta
sovi kaikille hoitajille. Ensihoitajan on kuitenkin hallittava perusperiaatteet. Opinndytety6n
tarkoituksena on myos lisata hoitajien mielenkiintoa ja herattaa keskustelua tésté ajankohtaisesta
asiasta. Jokaisella potilaalla on oikeus kokonaisvaltaiseen ja tasa-arvoiseen hoitoon sairauksista

rippumatta.

Menetelmana kirjallisuuskatsaus sopii tdhén aihealueeseen, koska kokemusperdisesta tiedosta
tai haastattelusta kerdtyn tiedon perusteella protokollien luominen ei ole niin luotettavaa.
Valmiiden tutkimusten kayttdminen helpottaa tutkimusta ja tekee siitd luotettavampaa.
Kirjallisuuskatsauksen térkein laadun mittari on lahteiden luotettavuus. Lahteiden luotettavuuden
arviointiin kaytin metodologiaoppaissa olleita menetelmid. Tosin kirjallisuuskatsaus suoritetaan
yleenséa parityond, joten t&ssa yksilotydssa jai pois ristiinarvio tyoparin kanssa, joka lisaisi myds
luotettavuutta. Tyén tarkasti myés Eteld-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin yhteyshenkild, mika lisda

tydn luotettavuutta.

Jatkotukimusta aiheesta on mahdollista tehdad paljon. Suomessa ei ole néyttéon perustuvaa
hoitoty6ta mielenterveyspotilaan  kohtaamisesta, joten aihealue on oikeastaan kokonaan
kartoittamatta koko terveydenhoitoalan osalta. Olisi hyvd luoda Suomeen yhtendinen
haastattelurunko  paivystyksellisin - mielenterveyden  hatétilanteisiin  ensihoitoon  sek&
paivystykseen. Tallaisen haastattelurungon toimivuutta olisi mielenkiintoista testata kéytannossa,
jotta n&htdisiin onko silld vaikutusta potilaan hoitoon pidemmalld aikavalilla. Opinndytetyssa
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esille noussut PPEAT-tyokalu olisi hyva tutkimuksen kohde, jos se otettaisiin kayttoon kaikissa
Suomen ensihoitojarjestelmissa. Lisaksi olisi hyva tutkia, miten hyvin hoitajat tunnistava eri
mielenterveyden hairi6t, ja miten heidan mielestdan niitd sairastavat potilaan pitaisi kohdata.
Tietavatko hoitajat, miten toimitaan esimerkiksi psykoottisen tai epéluuloisen potilaan kanssa? Ja
mist& hoitajat ovat tdmén tiedon omaksuneet; onko se tullut kéytannon tydssa, jo koulussa, vai
onko hoitajan oma kiinnostus saanut hénet tutustumaan aihealueeseen lisaa? Téllilailla olisi
helpompi kehittdd mielenterveyden koulutusta. Olisi myds mielenkiintoista tutkia, onko
mielenterveyspotilaiden m&arén kasvu vaikuttanut ensihoitajien mielenterveysosaamiseen, ja

miten ensihoitajat kaytanndssa kokevat mielenterveystyon osaamisensa?
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